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VOORWOORD 
Dit proefschrift is tot stand gekomen binnen een onderzoeks-
groep op basis van een researchproject, passend in de onderzoeks-
traditie van het Nijmeegs Huisartsen Instituut, waarvan de grote 
lijnen reeds waren uitgezet voor ik er aan deelnam. Ik heb daar 
zeer veel van opgestoken. De geestelijke vader Frans Huygen, 
alsmede de leden van de onderzoeksgroep, Jacques van Eijk, Henk 
Mokkink, Anton Smits en Jack van Son ben ik daarvoor veel ver-
schuldigd. 
Het is een goede gewoonte de onderzochte huisartsen en patiën-
ten dank te zeggen voor hun bereidheid deel te nemen aan het on-
derzoek. Zonder deze medewerking was het onderzoek onmogelijk 
geweest. De bereidheid van huisartsen, zich steeds maar weer be-
schikbaar te stellen voor onderzoek, verdient eigenlijk veel meer 
waardering dan door een simpel dankwoord is uit te drukken. 
Onderzoekers dienen deze bereidheid te koesteren en waar mogelijk 
te waarderen. De wat gemelijke vraag van één der bij de werving 
benaderde huisartsen: "Wie moet er nu weer promoveren?" geeft 
mogelijk aan, dat de waardering voor het werk teveel bij de 
onderzoekers en te weinig bij de onderzochten terecht komt. 
De aanpassing aan en het zich waarmaken in een Instituut met 
een grote staat van dienst is voor een tamelijk eigengereide solo 
huisarts met een eigen praktijk op anderhalf uur rijden, niet 
altijd even eenvoudig geweest. Mijn respectievelijke kamerge-
noten Henk Mokkink, Anja Meekes en Jack van Son dank ik voor hun 
steun daarbij. 
Ook ben ik dank verschuldigd aan het Secretariaat van de 
Onderzoeksgroep van het Nijmeegs Huisartsen Instituut, waarvan ik 
Lea Peters, Patty Schellart, Agnes de Grunt en Garen van den 
Berk apart wil noemen. Karla de Booijs hielp mij in het oerwoud 
van de financiële afwikkeling van één en ander. 
De leden van de statistische afdeling IVES van het Nijmeegs 
Huisartsen Instituut en met name Waling Tiersma, Herman Düssman 
en Henk van der Hoogen dank ik voor hun bewerking van de gegevens 
in de fase van screening en datareductie, maar vooral voor hun 
steun bij mijn eerste stappen in het zelf op de personal computer 
analyseren van het materiaal. Henk Poppen van het ziekenfonds 
"Het Groene Land" te Zwolle ben ik erkentelijk voor het met de 
computer samenstellen van het kaartje van het onderzoeksgebied. 
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Mrs. A. Senior verzorgde de vertaling vande samenvatting in het 
Engels. Lea Peters maakte het manuscript "schietklaar". 
Mijn patiënten dank ik voor hun geduld met een huisarts die 
vaak afwezig was. Mijn waarnemers Ineke Donk en Ivo Smeele en 
mijn doktersassistentes Caroline Wicherson-Ringnalda en Aline 
van Tellingen-Strijker hebben met een bewonderenswaardige inzet 
en kunde mijn afwezigheid zo goed mogelijk opgevangen. 
Er doet zich de merkwaardige paradox voor dat naar mijn mening 
mijn vroegere werk meer voldoet aan de essentie van een disserta-
tie, namelijk het aantonen dat de promovendus in staat is zelf-
standig onderzoek te bedrijven. Veel ervan berust op zelfstandig 
uitgevoerd, kleinschalig onderzoek in de eigen praktijk. Daarbij 
werd diversiteit van onderwerp nagestreefd om de verschillende 
aandachtsgebieden in de huisartsgeneeskunde recht te doen. De 
ondersteuning van anderen bestond slechts uit de, overigens zeer 
gewaardeerde en zelfs onmisbare discussie met de leden van de 
Commissie Wetenschappelijk Onderzoek van het Nederlands Huisart-
sen Genootschap en haar adviseurs, Jacques van Eijk en Jan Gub-
bels alsmede uiteraard met de leden van de "Huisartsengroep 
Avereest": Herman Grolman, Henk Duistermaat, Piet Been, Harm 
Knol, Dirk Branbergen, Dieter Boswijk en Bert Schreuder. 
Tenslotte een aanwijzing voor de lezer die niet zozeer geïnte-
resseerd is in de techniek van het uitgevoerde onderzoek: aanbe-
volen wordt in dat geval hoofdstuk I en IX te lezen. 
Jongste dochter: "Pa, uat doe je'" 
Ik (beetje gewichtig): "Ik schrijf een boek'" 




" I n general pract ice« in p a r t i c u l a r , i t is by the pen 
that almost a l l p o s i t i v e ac t ion is i n i t i a t e d . " 
S. Taylor 1954 
1 . 1 . INLEIDING 
In 1963 kwam ik als derdejaars student, min of meer bij toeval 
in aanraking met het Nederlands Huisartsen Genootschap via het 
maandblad "Huisarts en Wetenschap". Ik had al enigermate vast 
omlijnde plannen me mettertijd als huisarts te vestigen. Het is 
echter wel zeker dat door het lezen van dit blad die plannen nog 
vastere vorm kregen. Het emancipatoire élan sprak mij aan. De 
algemene arts dreigde verloren te raken tussen meer tot de ver-
beelding sprekende specialistische beroepsgroepen. Daaraan diende 
een halt te worden toegeroepen. 
Eén van de onderwerpen waarop het NHG zich in die tijd ge-
stort heeft, was de registratie van medische gegevens. 
"De huisarts is degene die de medische levensgeschiedenis van 
zijn patiënten het best kan volgen. Hij zal uit deze gunstige 
positie alleen dan voldoende profijt voor zijn patiënten kunnen 
trekken, wanneer hij nauwkeurig aantekening houdt. Niet slechts 
van zijn eigen bevindingen, maar ook van die van specialisten en 
andere instanties. Daar alle medische gegevens als regel bij de 
huisarts samenkomen beschikt deze over een sleutelpositie, zowel 
tegenover zijn patiënt en diens gezin, als tegenover de medische 
en para-medische buitenwereld, die informatie nodig heeft. Het 
behoeft geen betoog dat dit kostbare informatiemateriaal grote 
verplichtingen aan de huisarts oplegt. De gegevens die hij krijgt 
zijn dikwijls van vertrouwelijke aard en vallen natuurlijk geheel 
onder het beroepsgeheim. Om er een nuttig gebruik van te kunnen 
maken is de huisarts wel gedwongen om ze voor zichzelf vast te 
leggen. (....) 
Het beheer van deze gegevens is dus een delicate en verant-
woordelijke taak. Hoe delicaat deze taak soms ook moge zijn, de 
huisarts is niet verantwoord wanneer hij deze schat (in zijn 
geheugen) begraaft. De parabel van de talenten is hierop volledig 
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van toepassing. Het wordt van de huisarts verwacht, dat hij 
woekert met het geleende, hem toevertrouwde bezit. Het is niet 
voldoende dat hij zorgt dat het bezit niet verloren gaat (dus 
dat hij registreert en vastlegt) , hij moet het ook gebruiken 
(zijn kennis toepassen ten aanzien van de patiënt) en het ver-
meerderen (zelf nieuwe gegevens toevoegen, uitlenen aan specia-
listen en het met rente terugkrijgen) . Het woekeren met zijn 
schat zal hem in staat stellen de hem dan toekomende sleutelposi-
tie in te nemen in het medische en sociale teamwork. Hij zal dan 
met recht de centrale figuur in de gezondheidszorg kunnen zijn en 
blijven."i1) 
Een werkgroep, onder aanvoering van de Wassenaarse huisarts 
Ten Cate, ontwikkelde een "werkkaart", waarop de huisarts de 
ziektegeschiedenis van zijn patiënten kon bijhouden.(2) 
Het werd een best-seller (3) en dat is nog steeds zo. Bij 
informatie bij de drukker bleek dat het aantal verkochte kaarten 
over de jaren 1985 tot en met 1987 tamelijk constant was: 656.000 
hoofdkaarten en 62 5.000 vervolgkaarten per jaar. 
Als semi-arts organiseerde ik destijds een stage van drie 
maanden bij de huisarts W.M. Fock van Coppenaal te Dedemsvaart. 
Het was een huisartsopleiding avant la lettre, waaraan NHG in-
vloeden uiteraard niet vreemd waren. 
Natuurlijk begon ik mijn stage gewapend met een stapeltje NHG 
kaarten. Mijn zelf gekozen opleider zag dat wat meewarig aan. 
Wat of ik daar eigenlijk op wilde schrijven? Ieder wondje soms? 
In die tijd bezocht ik ook collega F.A. Bol, toen nog huisarts 
te Schoonoord. Van hem leerde ik, dat aantekeningen van een 
huisarts kort en bondig moeten zijn. De klinische status is een 
exercitie in volledigheid, het vastleggen van medische gegevens 
in de huisartspraktijk is een oefening in relevantie, wil het 
overzicht niet verloren gaan.(4) 
Dat hielp me om niet te uitgebreide notities te maken. Boven-
dien besloot ik, op die basis, geen gebruik te zullen maken van 
vervolgkaarten, doch steeds een nieuwe kaart te maken, waarop 
het uittreksel van de oude, bij "vroegere ziekten" kon worden 
opgenomen. 
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Enkele kaarten uit die tijd gebruik ik nog steeds, omdat ik 
later, na afstuderen en dienstplicht, als associé in dezelfde 
praktijk in Dederasvaart kwam. Toen ik anderhalf jaar later, in 
1970, de gehele praktijk overnam, was ik halverwege het aanmaken 
van kaarten. De specialistenbrieven, die mijn voorganger sinds 
1958 wél zorgvuldig per patiënt had opgeborgen, dienden als bron 
voor de "vroegere ziekten" op de kaart. Na nog een jaar zwoegen 
was het kaartsysteem compleet en ik was daar best tevreden over. 
Ik had gemerkt, dat het maken van een overzicht me hielp in 
de praktijk. 
- Het verbaasde velen, dat ik vaak beter dan de patiënt zelf op 
de hoogte was van het jaar waarin zij hun been braken of hun 
galblaas verwijderd werd. Het leek een goede basis om vertrou-
wen in hun nieuwe huisarts te stellen. 
- Mij gaf het in vele gevallen kennis die me in staat stelde de 
problemen van vandaag in een patroon te zien waarin bepaalde 
alternatieve diagnoses beter of minder goed pasten. 
- Ook kwam het voor, dat een onbegrijpelijk ziektebeeld, dat de 
inhoud vormde van meerdere arts-patiënt contacten, ineens 
begrijpelijk werd na het zorgvuldig doorlezen van datgene wat 
over die contacten op de kaart was vastgelegd. 
- Verder bleken herhalingen van op zichzelf nauwelijks belang-
rijke problemen tot een andere aanpak te leiden: één vuiltje in 
het oog is, letterlijk, het aankijken nauwelijks waard. Veel 
vuiltjes in korte tijd leiden echter tot het bespreken van het 
gebruik van een veiligheidsbril. 
- Bovendien erkende mijn associé, dat er toch wel wat in stak, in 
dat kaartsysteem.... ! 
Er waren echter ook andere geluiden. 
- Is het bijhouden van het kaartsysteem nu wel zo belangrijk? 
Het is toch geen garantie voor goed huisartsenwerk? Er kunnen 
voortreffelijke artsen zijn, die hun tijd niet verknoeien met 
dat gepriegel op een kaart. 
- Het zou zelfs wel eens kunnen afleiden van het goed luisteren 
naar patiënten! 
- De kaarten die ik toegezonden kreeg, indien de patiënt van 
huisarts veranderde, zetten me eveneens aan het denken. Veelal 
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was het er op geschrevene van weinig waarde, zo het al leesbaar 
was, zoals Hofmans al opmerkte.(5) Zouden al die huisartsen hun 
vak niet serieus nemen? Dat gevoel kreeg ik niet, wanneer ik 
sommigen van hen sprak. 
- Natuurlijk is het vastleggen van medische gegevens geen doel op 
zichzelf. Het dient een onderdeel te zijn van een systematische 
wijze van werken. Met name gaat het er om, in hoeverre de er 
aan bestede tijd, aandacht en inspanning, nut heeft voor de 
dagelijkse praktijk van de huisarts, waar immers voortdurend 
prioriteiten dienen te worden afgewogen. 
- Zelf zou ik mijn kaartsysteem niet graag meer willen missen, 
maar voor het integraal invoeren van de probleem georiënteerde 
registratie zag ik toch geen kans. Ondanks het feit, dat ik de 
POR zelf mee heb helpen aanpassen voor gebruik in de praktijk 
van de Nederlandse huisarts!(6) 
- Bovendien merkte ik, dat ik zo hier en daar toch behoorlijke 
steken liet vallen. Sommige zaken, die zeker van belang waren, 
bleken niet genoteerd. 
- Ook begon het steeds maar weer uittrekken van oude kaarten een 
forse belasting te vormen. Vele patiënten zijn aan hun derde 
kaart toe en sommigen zelfs aan hun zesde! 
Met andere woorden, naast een zekere overtuiging van het nut 
van verslaglegging van medische gegevens, was er bij mij toch ook 
enige scepsis aanwezig. 
Zelfs kan de vraag gesteld worden, wat eigenlijk kwalitatief 
goed vastleggen van medische gegevens ís. Op voorhand is niet 
duidelijk welke gegevens op welke wijze dienen te worden vastge-
legd, zodat criteria voor toetsing zouden zijn aan te geven. 
Het motief om goed verslag te leggen werd, behalve door de 
direct ervaren voordelen van het hebben van overzicht en derge-
lijke, vooral gevormd door het indertijd door het NHG gepropa-
geerde idee, dat goed verslagleggen behoorde bij goed huisarts-
schap. Dat idee paste in de theoretische onderbouwing van de 
sterk op emancipatie van de huisarts ten opzichte van andere 
medische beroepsgroepen gerichte beweging. Maar, is het wel zo, 
dat het goed vastleggen van medische gegevens onverbrekelijk 
verbonden is met goed huisartsschap? Valt dat wel vol te houden 
wanneer blijkt, dat die theorie voor vele huisartsen, waaronder 
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ik zelf, niet altijd een voldoende motivering is om te doen wat 
volgens die gedachtengang gedaan dient te worden? 
Het leek zinvol om voor het vinden van antwoorden op deze 
vragen de literatuur te onderzoeken. 
De vragen werden daarvoor als volgt geformuleerd: 
- Hoe dient het begrip verslagleggen te worden gedefinieerd? 
- Welke criteria zijn er in de literatuur te vinden voor hetgeen 
als een goede verslaglegging van het medisch handelen door de 
huisarts beschouwd kan worden? 
- Zijn uit deze aanwijzingen criteria voor toetsing van de kwali-
teit van verslagleggen te destilleren? 
- In hoeverre is er iets bekend over de samenhang tussen de 
kwaliteit van het huisartsgeneeskundig handelen en de kwaliteit 
van de verslaglegging daarvan? 
1.2. LITERATUUR 
1.2.1. Definitie van het begrip verslagleggen 
Er zijn meerdere termen, die gebruikt worden voor "het gebruik 
van het kaartsysteem door de huisarts ten behoeve van zijn dage-
lijks werk, in casu het behandelen van patiënten". Uitdrukkingen 
als registratie, administratie, verslaglegging, verslaggeving, 
documentatie, alsmede hun Angelsaksische vertaling, worden vaak 
door elkaar gebruikt, doch in feite zijn het geen synoniemen. 
Onder "administration" blijken bijvoorbeeld zaken als het finan-
ciële reilen en zeilen van de praktijk, reparaties aan de gebou-
wen, het aanstellen en ontslaan van medewerkers en dergelijke te 
kunnen worden begrepen!(7) 
Verhelderend is het onderscheid dat door Metsemakers gemaakt 
wordt tussen verslagleggen en registreren.(8) 
Bij registratie gaat het om het bijhouden van iets kenmerkends 
in een ordeningssysteem met gelijksoortige klassen: een classifi-
catie, met de bedoeling hiermee tellingen te verrichten. Het 
bijhouden van voorgeschreven medicatie is een voorbeeld van 
registratie. Registratie, bijvoorbeeld in het kader van een 
morbiditeitstudie is een verbijzondering, een specifiekere ui-
ting, van de medische administratie waaronder ook de verslag-
legging van het medisch handelen door de huisarts valt. 
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Verslagleggen is te beschouwen als een schriftelijk vastleg-
ging van datgene wat er gebeurd is. De aantekeningen op de groene 
kaart zijn een voorbeeld van verslaglegging.(8) 
Medische administratie dekt een breder begrip. Onder medische 
administratie vallen ook zaken als verwijsbrieven, specialisten-
brieven en inentingsbewijzen.(9) 
"Verslaglegging van het medisch handelen door de huisarts" 
lijkt aldus het in deze studie bedoelde begrip het best te om-
schrijven. 
Bedacht dient verder, dat bij de verslaglegging van datgene 
wat er gebeurd is, altijd een gegevensreductie optreedt. Niet 
alleen omdat niet alles kan worden vastgelegd,(8) maar ook omdat 
de huisarts selectief waarneemt.(10' l1) 
1.2.2. Kenmerken van kwaliteit van verslaqleqcren 
Voor het vinden van criteria voor verslagleggen is het noodza-
kelijk zich bewust te zijn van het doel waartoe de verslaglegging 
moet dienen.(12) Daarom werd in eerste instantie nagegaan welke 
doelen voor de verslaglegging van het medisch handelen in de 
huisartspraktijk worden aangegeven. 
De volgende doelen werden gevonden: 
- Het vormen van een geheugensteun voor de huisarts 
Zeif.(12,13,14,15) 
- Het vormen van een basis voor het verlenen van continue 
zorg.(1,12,13,14,16,17,18,19) 
- Het vormen van een integrale ziektegeschiedenis, compleet met 
sociale en psychologische gegevens.(1»^2»13»14»15) 
Het vormen van een overzicht van de aard en hoeveelheid ver-
wijzingen van patiënten naar andere hulpverleners waaronder 
medische specialisten door de huisarts.i1»14'18'19) 
- Het vormen van een basis voor herkenning van patiënten met een 
verhoogd risico.(14»15'17'18) 
- Het vormen van een basis voor preventie van somatische 
fixatie.(20) 
- Het vormen van een basis voor het signaleren van erfelijke en 
familiaire aandoeningen.(19) 
- Het vormen van een overzicht van de vaccinatiestatus van pa-
tiënten. C19) 
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- Het vormen van een overzicht van eventuele overgevoeligheden 
van patiënten.(19) 
- Het vormen van een informatiepool voor directe medewerkers van 
de huisarts i.e. doktersassistente, waarnemers.^2'13'14'15'-
16,17,18,19) 
- Het overdragen van gegevens bij het veranderen van huisarts 
door de patiënt.Ur12,13,16,19) 
- Het vormen van een informatiepool voor andere werkers in de 
gezondheidszorg, i.e. specialisten, verzekeringsgeneeskundi-
gen etc.(!»19) 
- Het vormen van een basis voor toetsing van het medisch hande-
len.U2'15) 
- Het vormen van een basis voor het bewijsrecht in juridische 
aangelegenheden.(21,22,23) 
- Het vormen van een basis voor wetenschappelijke onderzoekin-
gen. (1, 12 , 13 , 15) 
- Het vormen van een basis voor onderwijs, onder andere aan 
arts-assistenten in opleiding tot huisarts.(12»15'24) 
Bij het nagaan van de ter zake doende literatuur viel op, dat 
de auteurs of organisaties de doelen uitsluitend op theoretische 
gronden aangeven. Er werd niet uitgegaan van empirisch onderzoek 
om dergelijke aanwijzingen te onderbouwen. Zodoende werden gede-
tailleerde eisen aan de verslaglegging gesteld, zonder dat de 
relevantie was nagegaan of een afweging had plaatsgevonden met 
andere taken van de huisarts. Evenmin was er zicht op of huisart-
sen in het algemeen de doelen ook onderschreven en zo ja, of het 
in de dagelijkse praktijk mogelijk was aan de gestelde eisen te 
voldoen. De opsomming van alle doelen waartoe de verslaglegging 
zou moeten dienen is zo lang, dat een alles omvattende en actuele 
verslaglegging voor alle patiënten bij voorbaat illusoir is.(25) 
We hebben dus een keuze moeten maken. 
Aangezien het er om ging kwaliteitscriteria voor verslagleg-
gen te selecteren leek het minder verstandig daarbij taken te 
betrekken die binnen de beroepsgroep ter discussie staan, zoals 
bijvoorbeeld het actief opsporen van hypertensie. 
Een andere beperking vloeide voort uit het feit, dat sommige 
begrippen moeilijk te operationaliseren waren omdat de aanwijzin-
gen, die in de literatuur gegeven werden, niet ondubbelzinnig 
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waren. Zo werd bijvoorbeeld wel aangegeven, dat het systeem 
inzicht in erfelijke en familiaire aandoeningen zou moeten geven, 
maar hoever men daarbij zou moeten gaan in de familiaire lijn en 
welke ziekten of aandoeningen tenminste zouden moeten worden 
aangegeven, was onduidelijk. Het toetsen met behulp van dergelij-
ke, niet scherp afgegrensde criteria zou daardoor een grote mate 
van willekeur krijgen. 
Een derde beperking ten aanzien van de doelen die bruikbaar 
waren om van daaruit criteria voor kwaliteit van verslagleggen 
te ontwikkelen, werd gevormd door de eis, dat ze voor het meren-
deel van de praktiserende huisartsen geldig dienden te zijn. 
Omdat bijvoorbeeld niet alle huisartsen zich tot doel stellen 
wetenschappelijk onderzoek te verrichten met de door hen verza-
melde gegevens, dienden eisen in die richting niet te worden ge-
steld. (4) 
Op grond van het voorgaande kon worden geconcludeerd, dat als 
meest basale doelstelling voor het vastleggen van medische gege-
vens door de huisarts vooral het ondersteunen van een continue en 
integrale zorg kan gelden. 
Daarom beperkte ik mij tot de doelstellingen voor verslagleg-
gen: - Geheugensteun. 
- Hulp bij het verlenen van continue zorg. 
- Basis voor integrale zorg. 
- Informatie aan directe medewerkers en waarnemers. 
- Informatie aan evt. nieuwe huisarts. 
- Basis voor informatie van andere werkers in de gezond-
heidszorg. 
1.2.3. Criteria voor kwaliteit van verslagleggen 
In het volgende wordt nagegaan welke aanwijzingen er in de 
literatuur gegeven werden voor het bereiken van deze doelen en 
wat de waarde daarvan zou kunnen zijn. 
Eén van de meest basale criteria is of er überhaupt verslag 
gelegd wordt. 
Querido vond in 1951 bij 35% van de door hem onderzochte 
huisartsen een kaartsysteem.(2б) 
Eind 1956, werd reeds in de allereerste publicatie ten behoeve 
van de oprichtingsvergadering van het Nederlands Huisartsen 
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Genootschap het belang van verslaglegging van medische gegevens 
door de huisarts breed uitgemeten.(27) 
Zoals gezegd, was één van de eerste activiteiten van de Com-
missie Praktijkvoering van het NHG het ontwerpen en introduceren 
van de groene NHG kaart.(2) Sindsdien zijn er vele miljoenen van 
deze kaarten in omloop gebracht. 
Van der Wielen trof in I960 in iets meer dan de helft van de 
door hem bestudeerde praktijken een kaartsysteem aan(28), Ruhe in 
1967 in meer dan driekwart.(29) Mesker en Mesker-Niesten vonden 
in 1984 een kaartsysteem in alle door hen bezochte praktij-
ken.(30> 
Verschillen in kwaliteit bij het vastleggen van medische 
gegevens tussen huisartsen lijken derhalve niet meer te kunnen 
worden afgemeten aan de aan- of afwezigheid van een kaartsysteem. 
De werkkaart van het NHG heeft gefunctioneerd als een brug over 
de kloof tussen hen, die helemaal niets opschreven en degenen die 
vonden dat dit zo niet langer kon.(31) 
Maar het is wel de vraag hóe er verslag gelegd wordt. 
Ten aanzien van de vorm is bekend, dat bijna 90% van de huis-
artsen gebruik maakt van de NHG kaart of een daarop nauw geba-
seerd eigen ontwerp.(30) Daarom lijkt ook de vorm minder bruik-
baar als criterium. Daarbij komt, dat in het verleden sterk de 
nadruk is gelegd op de dikte, de grootte, de kleur en de indeling 
van de kaart, terwijl het uiteraard veel meer om de inhoud 
gaat.(32) 
De Commissie Praktijk Voering en de Commissie Wetenschappe-
lijk Onderzoek van het NHG hebben in de loop der jaren aanwijzin-
gen gegeven voor het gebruik van de "werkkaart". Dit had o.a. 
betrekking op het gebruik van een kleurcodering(2'33) waarmee 
patiënten met bepaalde ziekten of aandoeningen gesignaleerd 
konden worden. 
Voorgesteld werd om de volgende ziekten en aandoeningen te 
signaleren: 1. Rood: overgevoeligheid. 
2. Bruin: diabetes. 
3. Geel: epilepsie. 
4. Groen: tuberculose. 
5. Blauw: hart- en vaatziekten. 
6. Roze: langdurige onderhoudstherapie. 
7. Zwart: suïcide gevaar. 
- 21 -
8. Wit: restgroep. 
Aangeraden werd om bijvoorbeeld een klein gekleurd etiketje op 
een bepaalde positie van de coderingsrand te plakken.(33) 
Ook werden aanwijzingen gegeven voor het omkaderen van diagno-
sen.(34) 
Er stonden ons geen gegevens ter beschikking over de mate 
waarin deze aanwijzingen door de Nederlandse huisarts worden 
toegepast. Verwacht mag echter worden, dat huisartsen daarin 
verschillen. Een Engels onderzoek^35) gaf aan, dat het aan de 
overkant van het Kanaal slecht gesteld was met kleurcodering en 
ruiters, hoewel daar ook dergelijke aanwijzingen gegeven zijn. 
Inhoudelijk is er voldoende grond om waarde aan kleurcodering 
en omkadering als criteria voor goed verslagleggen te hechten: de 
overzichtelijkheid van de ziektegeschiedenis lijkt er bij gebaat. 
Hetzelfde geldt voor het uittrekken van oude kaarten op de 
nieuwe, zodat er slechts één kaart voor iedere patiënt is. 
Ook het volgen van een bepaalde systematiek van verslagleggen 
kan de overzichtelijkheid van de verslaglegging bevorderen. 
Bekend is, dat van 57 huisartsen rondom Nijmegen 48 klassiek 
chronologisch, 8 niet officieel probleem-georiënteerd en 2 echt 
probleem-georiënteerd verslaglegden.(30) Op mijn verzoek kreeg 
ik de beschikking over gegevens die bij een representatief geach-
te steekproef van Nederlandse huisartsen verzameld werden in het 
kader van de Nationale Studie van het NIVEL.(Зб) Hieruit bleek, 
dat 68% van de huisartsen van de NHG werkkaart gebruik maakte en 
16% probleem-georiënteerd verslaglegde volgens aangifte van de 
huisarts zelf. Inhoudelijk kan het werk van Weed over de pro-
bleemgeoriënteerde verslaglegging^37) een structuur bieden waar-
van verwacht kan worden, dat het de verslaglegging van het medi-
sche handelen verbetert.(12) Bij de beoordeling van de verslag-
legging van medische gegevens kon dus gelet worden op het al dan 
niet probleem georiënteerd zijn. Als criterium kon gelden, dat er 
in dat geval een problemenlijst, een lijst van basisgegevens en 
een journaal volgens de SOEP methode dient te zijn. 
Raupp rapporteerde over een enquête bij 200 huisartsen die 
bij het ziekenfonds "Zuid-Limburg" waren aangesloten.(38) Hier-
uit waren criteria af te leiden ten aanzien van het gebruik van 
het kaartsysteem. Hij stelde vragen over het gebruik van de kaart 
tijdens het spreekuur en vroeg of de kaart bij het rijden van 
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visites werd meegenomen. Verder vroeg hij naar het al dan niet 
noteren van uittreksels van specialistenbrieven, zoals door het 
NHG was aangeraden.(39) 
Mesker en Mesker-Niesten hechtten waarde aan een groot aantal 
items.(30) Zij berekenden het percentage klachten, die door de 
patiënt tijdens een consult geuit werden, dat op de kaart geno-
teerd werd. Verder onderzochten zij het noteren van geobserveerde 
psychosociale signalen, lichamelijk onderzoek, verwijzingen, 
therapie en laboratoriumonderzoek. Op dezelfde wijze berekenden 
zij het percentage waarin een probleemomschrijving werd geno-
teerd. Ook werd gekeken naar het percentage chronische aandoenin-
gen dat duidelijk op de kaart stond aangegeven en naar het note-
ren van onderhoudsmedicatie. 
Rutten e.a. bestudeerden de verslaglegging met betrekking tot 
een specifiek ziektebeeld: diabetes.(40) zij keken naar de mate 
waarin gewicht, bloedsuiker, voorschriften, complicaties, roken 
en alcoholgebruik genoteerd waren. Het voordeel van het uitgaan 
van een bepaald ziektebeeld is, dat duidelijker wordt wat rele-
vant is om te noteren. Het nadeel is, dat het maar een beperkt 
beeld geeft van het verslagleggen van de huisarts. 
Ook buiten onze landsgrenzen werden onderzoekingen gedaan die 
criteria konden leveren voor de beoordeling van de verslaglegging 
van het huisartsgeneeskundig handelen. 
Dawes keek naar de aanwezigheid van een notitie van de leef-
tijd en van het adres.(41) Tevens betrok hij het noteren van de 
diagnose van een ziekteperiode en de naam van het therapeutische 
middel in zijn onderzoek. Dawes had echter geen gegevens van de 
patiënten, onafhankelijk van het kaartsysteem, zodat hij geen 
uitspraken kon doen over het al dan niet juist zijn van de gere-
gistreerde gegevens. 
Zuckerman e.a. vergeleken audiobandopnamen van kinderpolikli-
niek consulten met de inhoud van de status.(42) Ze keken naar 
het noteren van de diagnose en de naam, de dosering, de functie 
en de bijwerkingen van geneesmiddelen en andere therapieën. 
Verder keken ze naar het noteren van aangevraagde laboratorium-
en röntgenonderzoekingen en naar het vastleggen van vervolgaf-
spraken. 
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Starfield e.a. onderzochten de mate waarin de verslaglegging 
getuigde van continuïteit in de behandeling tussen twee polikli-
niek consulten.(43) Ze keken naar apart in een probleemlijst 
aangegeven problemen, naar problemen aangegeven in de tekst, naar 
de aangevraagde onderzoekingen, therapieën en afspraken voor 
volgende consulten. 
Romiti e. a. vergeleken woordelijke verslagen van polikliniek-
consulten met de gegevens in de status.(44) zij keken naar nota-
tie van de hoofdklacht, de voorgeschiedenis, de diagnose, 
rontgen- en laboratoriumonderzoek en therapie. 
Cormack vergeleek gegevens van een patiënten-enquête met de 
gegevens op, dan wel in de "NHS-envelope". (35) Hij keek naar 
fouten in de naam, in adressen en in de geboortedatum. Verder 
onderzocht hij in hoeverre operaties, die werden aangetroffen in 
de enguates, in het systeem terug te vinden waren. Bovendien keek 
hij naar de aanwezigheid van kleurcodes. 
Kamien en Sampson vergeleken de inhoud van patiëntenkaarten 
van huisartsen met patiëntenquetes met betrekking tot medische, 
psychologische of psychosociale problemen.(45) 
Mansfield beoordeelde de leesbaarheid, het noteren van de 
leeftijd, geslacht, beroep en burgerlijke staat van de patiënt, 
de samenvatting van vroegere ziekten en de chronische medica-
tie. («) 
Marrie e.a. keken naar één ziektebeeld - pneumonie - en beoor-
deelden het noteren van de diagnose en van het oorzakelijk orga-
nisme. (47) 
Gerbert e.a. vergeleken interview van de arts, interview van 
de patiënt, video-opnamen van een consult en inhoud van de ver-
slaglegging bij patiënten met chronische bronchitis op zoek naar 
de "waarheid". Daartoe keken zij naar het vastleggen van de symp-
tomen van de patiënt, van laboratoriumproeven, van patiëntvoor-
lichting en van de behandeling.(48<49) Terzijde zij opgemerkt, 
dat het interview van de arts nog het meest valide resultaat leek 
op te leveren, maar de artsen waren dan ook geïnteresseerde vrij-
willigers. 
De Maeseneer keek naar een groot aantal gegevens van huisart-
sen, die hij met elkaar in verband bracht. Voor wat betreft 
verslagleggen keek hij naar het raadplegen en/of noteren van het 
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patiëntendossier tijdens het arts-patiënt contact tijdens raad-
pleging en huisbezoek.(50) 
Er leken aldus voldoende aspecten te zijn voor beoordeling 
van de kwaliteit van verslaglegging van medische gegevens, gere-
lateerd aan de geselecteerde functies met betrekking tot het 
eigen werk van de huisarts: 
- gebruik maken van kleurcodering 
- het omkaderen van diagnosen 
- het uittrekken van oude kaarten 
- gebruik maken van systematiek 
- gebruik van de kaart tijdens het spreekuur 
- kaart meenemen bij visites 
- het noteren van uittreksels van specialistenbrieven 
- het percentage genoteerd van klachten tijdens een consult 
- noteren van geobserveerde psychosociale signalen 
- noteren van lichamelijk onderzoek 
- noteren van verwijzingen 
- noteren van therapie 
- noteren van laboratoriumonderzoek 
- noteren van probleemomschrijving 
- noteren van chronische aandoeningen 
- noteren van onderhoudsmedicatie 
- fouten in de naam 
- fouten in adressen 
- fouten in de geboortedatum 
- noteren van operaties 
- leesbaarheid 
- noteren van chronische medicatie 
De aspecten waren onder te brengen in een aantal categorieën: 
- volledigheid van journaalverslaglegging: wat er wordt geno-
teerd, bijvoorbeeld klacht, medicatie, 
- mate van gebruik van het verslagleggingssysteem: bijvoorbeeld 
gebruiken van de kaart bij consulten, bij visiterijden, noteren 
van specialistgegevens, uittrekken van oude kaarten, 
- gebruikswaarde van het verslagleggingssysteem: overzichtelijk-
heid, systematiek en leesbaarheid en 
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- juistheid van genoteerde basisgegevens als adres, geboorteda-
tum, ziekten, operaties en middelen. 
Gebruik makend van deze criteria kon de verslaglegging van 
huisartsen getoetst worden. 
1.2.4. Kwaliteit van verslaqleqgen en huisartsgeneeskundia hande-
len (Nederlands onderzoek) 
Bij het beantwoorden van de vraag in hoeverre er iets bekend 
is over de samenhang tussen de kwaliteit van het huisartsgenees-
kundig handelen en de kwaliteit van de verslaglegging daarvan, 
werd onderscheid gemaakt tussen Nederlandse en buitenlandse 
literatuur omdat de organisatie van de gezondheidszorg een sterke 
invloed kan hebben op het huisartsgeneeskundig handelen. De in 
het buitenland gevonden verbanden kunnen daardoor mogelijk minder 
van toepassing zijn in ons eigen land. 
De gevonden onderzoekingen worden vermeld in chronologische 
volgorde. Enerzijds bouwen opeenvolgende onderzoekingen op voor-
afgaande resultaten en anderzijds zijn bepaalde onderzoeksde-
signs min of meer tijdgebonden. 
Van der Wielen bracht in 1960 verslag uit over de bezoeken 
die hij of één van zijn medewerkers bracht aan 270 huisart-
sen. (28) Hij vond, dat een kaartsysteem slechts in ruim een kwart 
van de contacten tussen patiënt en arts gebruikt werd, hoewel 90% 
van de artsen wel enige administratie voerde. 
In de zeer uitgebreide correlatiematrix wordt alleen een 
significant verband gevonden tussen "gebruik van een kaartsys-
teem" en een samengestelde, subjectieve variabele "mate van 
doeltreffendheid van de geleverde gezondheidszorg". Er komen in 
dit onderzoek een aantal variabelen voor die men als indicatoren 
voor kwaliteit van het medisch handelen zou kunnen zien. Met 
"aantal jaren vestiging", "praktijkgrootte", "leeftijd van de 
arts", "bevrediging in het werk", "een positieve instelling 
t.o.v. het beroep van huisarts", "aantal werkuren" of "organisa-
tie van de praktijk" werd echter géén significant verband met 
"gebruik van het kaartsysteem" gevonden. Eén van de belangrijkste 
uitkomsten van het onderzoek was, dat de doeltreffendheid van de 
geleverde gezondheidszorg op het platteland groter was dan in de 
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stad. Doch ook tussen de plaats van vestiging en het gebruik van 
het kaartsysteem werd geen samenhang gevonden. 
Hoewel er op dit onderzoek veel kritiek is geweest, met name 
ten aanzien van de subjectiviteit van de beoordelingen(51), lijkt 
een positief verband tussen het gebruik van het kaartsysteem en 
kwaliteit van de zorg van de huisarts tot de mogelijkheden te 
behoren. Een duidelijke uitspraak laat dit onderzoek echter niet 
toe. 
Ruhe rapporteerde in 1967 een aanwijzing te hebben gevonden, 
dat het ontbreken van een kaartsysteem de frequentie van het ver-
wijzen deed toenemen.(29) Minder verwijzen door de huisarts, 
mogelijk als gevolg van een beter inzicht in het ziektebeeld door 
een goede verslaglegging, kan wellicht als indicatief voor een 
kwalitatief goede zorg gewaardeerd worden. Het bleef echter bij 
een indicatie. 
Van Zutphen kon in het werk van de huisarts zes tijdsbeste-
dingsfactoren onderscheiden.(52) Deze factoren ziet hij als indi-
catoren voor de centrale taken van de huisarts. Het bleek, dat 
relatief veel tijd besteden aan "registreren" samenhing met veel 
tijd besteden aan "medicatie voorschrijven", "therapeutisch 
verwijzen" en "informatie geven". Bij veel tijd besteden aan 
"registreren werd relatief weinig tijd besteed aan "adviseren", 
"perinatale zorg", "vaccineren", "surveillance" en "chronisch 
curatieve begeleiding". 
Omdat Van Zutphen geen uitspraak deed over de kwaliteit, doch 
slechts keek naar de tijdsbesteding van de huisarts, zijn uit 
deze studie geen rechtstreekse conclusies over de samenhang 
tussen kwaliteit van huisartsgeneeskundig handelen en registreren 
te trekken. Wél is er een aanwijzing uit te destilleren, dat er 
met verschillende taakgebieden van de huisarts, misschien ver-
schillende verbanden te vinden zijn. 
Van Staveren c.s. vonden dat huisartsen veel gebruik maakten 
van hun voorkennis van patiënten. Zij gebruikten hun voorkennis 
echter vooral als argument voor het nalaten van bepaalde verrich-
tingen. (53) 
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In dat verband is het werk van Mokkink van belang. Deze con-
strueerde, via een "typologie" constructie, een aantal werkstij-
len van huisartsen. De "geïntegreerde werkstijl" wordt gekenmerkt 
door doelgericht medisch handelen. De "werkstijl van de doener" 
door veel, doch ongericht handelen. De "minimum plus verwijs 
werkstijl" door weinig handelen en veel verwijzen en de "minimum 
plus recept werkstijl" door weinig handelen en veel voorschrij-
ven.(54) 
Uitgaande van deze werkstijlen zou men kunnen veronderstellen 
dat bijvoorbeeld veel vastleggen van het medisch handelen een 
andere betekenis heeft bij een huisarts met een "geïntegreerde 
werkstijl" dan bij een huisarts met "de werkstijl van de doener". 
In het eerste geval zou het een onderdeel kunnen zijn van doel-
gericht handelen, terwijl dit bij de "doener" meer een uiting 
van een algemeen kenmerk van ongericht veel handelen zou kunnen 
zijn. 
Tielens bestudeerde voor een deel hetzelfde materiaal, doch 
nu, in plaats van op huisartsniveau, op consultniveau. (55) Hij 
deed een aantal uitspraken over de samenhang tussen de kwaliteit 
van het handelen van de huisarts op het spreekuur en twee ver-
slagleggingsvariabelen: de mate waarin de huisarts iets vastlegt 
van het consult in zijn journaal en de mate waarin de huisarts 
chronische ziekten herkenbaar vastlegt. 
Hij vond onder andere: 
- veel registreren in het journaal ging samen met weinig handelen 
op somatisch gebied. De onderzoeker oppert de mogelijkheid, dat 
veel somatisch handelen er toe zou kunnen leiden dat er weinig 
tijd overblijft om te schrijven; 
- meer registratie in het journaal ging samen met meer openstaan 
voor de inbreng van de patiënt; 
- herkenbaarder registreren van chronische ziekten hing samen met 
meer gebruik van diagnostische hulpmiddelen; 
- de onderzochte huisartsopleiders registreerden minder vaak 
chronische aandoeningen van de patiënt dan niet-huisartsoplei-
ders ; 
- herkenbaarder noteren van chronische aandoeningen van de pa-
tiënt hing samen met een brede taakopvatting op somatisch 
gebied en weinig verwijzen. 
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Uiteindelijk kwam Tielens tot een typologie van consulten. In 
de (kwalitatief het best geachte) "all round" consulten werd 
relatief wéinig vastgelegd in het journaal. De "minimum-", "soma-
tische-" en "psychosociale" consulten ontliepen elkaar niet veel, 
maar daarvan werd bij de psychosociale consulten nog het meest 
vastgelegd in het journaal.(55) 
Ook met betrekking tot de chronische ziekten werd in de "all 
round" consulten relatief weinig geregistreerd, maar t.o.v. de 
journaalregistratie toch iets meer. In de minimumconsulten werd 
het meeste "veel" geregistreerd, maar het verschil met de andere 
typen consulten, met name met de psychosociale, is uiterst 
klein.(55) 
De samenhang van typen consulten met de beide registratieva-
riabelen liet, volgens de auteur, een merkwaardig beeld zien, dat 
niet in overeenstemming was met het idee, dat adequaat handelen 
van de arts ook gepaard ging met adequaat registreren. Veeleer 
leek volgens Tielens, het registreren een min of meer onafhanke-
lijke activiteit van de arts. 
Het onderzoek van Tielens kwam aldus tot antwoorden op de 
vraag hoe de kwaliteit van het huisartsgeneeskundig handelen zich 
zou kunnen verhouden tot de kwaliteit van verslagleggen. Het 
probleem is echter, dat de variabelen, die hij tot zijn beschik-
king had, sterk het karakter dragen van "meer is beter", terwijl 
de kwaliteit van het vastleggen van medische gegevens door de 
huisarts niet zo zeer van de kwantiteit, doch veel meer van de 
relevantie, de gebruikswaarde lijkt af te hangen. Het zou kunnen 
zijn, dat juist door deze wijze van meten, geen verband tussen 
het vastleggen van medische gegevens en het handelen van de 
huisarts kon worden gevonden. 
Hobus e.a. kwamen in een onderzoek met behulp van diapresen-
taties van groene kaarten tot de conclusie dat huisartsen meer 
gebruik maakten van de daarop gepresenteerde voorkennis en mede 
daardoor tot betere diagnostische hypothesen kwamen dan onervaren 
basisartsen.(5б) Het is aannemelijk te achten dat, naarmate de 
voorkennis beter bereikbaar is door een goede verslaglegging, dit 
het medisch handelen positief kan beïnvloeden. 
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1.2.5. Kwaliteit van verslaaleggen en medisch handelen 
(Buitenlands onderzoek) 
In de Angelsaksische literatuur werd een relatief groot aantal 
publicaties over verslagleggen en kwaliteit van het medisch 
handelen gevonden. Bij nadere bestudering bleek echter dat het 
hier in verreweg de meeste gevallen ging om de vraag of de rap-
portage valide genoeg was voor het beoordelen van het handelen. 
Deze vraag is belangrijk in de VS omdat toetsing van het medisch 
handelen door de Professional Standards Review Organisation 
(PSRO) veelal wordt uitgevoerd door middel van "chart review". 
Hierbij wordt de kwaliteit van het handelen afgemeten aan hetgeen 
in de status staat. Sommige onderzoekers achten dat adequaat, 
omdat naar hun mening de meest belangrijke aspecten van de zorg 
wel voldoende in de verslaglegging worden aangegeven.(42/43» 57-
59) Anderen zijn het daarmee (volstrekt) niet eens.(44147-49,60-
63) . Belangrijk daarbij is, dat artsen er toe neigen informatie 
over negatieve bevindingen niet te noteren.(4'61) Zo bleek, dat 
in meer dan de helft van de gevallen van tonsillo-pharyngitis er 
geen notities waren over het al dan niet bestaan van allergie 
voor geneesmiddelen. Indien de betreffende artsen daarop werden 
aangesproken, verdedigden dezen zich met het argument dat zij dit 
slechts zouden noteren, indien er wel een allergie zou zijn, maar 
niet in het (overgrote merendeel) waarin dat niet het geval 
was.(61) Verder bleek bij deze onderzoekingen waarbij de inhouds-
validiteit werd vergeleken tussen interview van de arts, inter-
view van de patiënt, video-opnamen van arts-patiënt contacten en 
de inhoud van de verslaglegging dat bepaalde categorieën van 
informatie - medicatie en (bloed)onderzoek - vaker werd opge-
schreven, dan dat ze met de patiënt besproken werden. Andere con-
sultaspecten - discussie over symptomen , "counseling" - werden 
wel door audio- of videoband vastgelegd, maar werden niet in de 
status genoteerd.(42'43'61) 
De meest frequent aangetroffen genoteerde gegevens bleken be-
paalde meetresultaten te zijn, met name wanneer de bepaling niet 
door de arts zelf werd gedaan, maar door paramedisch personeel. 
Dat was vooral het geval wanneer de arts, als hij de patiënt zag 
over deze gegevens diende te beschikken.(61) Een heel bijzondere 
wijze van beoordeling van de validiteit van de gegevens in de 
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medische status was die van Linn e.a.(64) Door hen werden de 
voorspellingen van de behandelend arts en van een arts die alleen 
de beschikking had over de status vergeleken. Alle twee gaven zij 
een voorspelling over leven of dood na 6 maand van een juist uit 
het ziekenhuis ontslagen patiënt. Beide bronnen bleken redelijk 
valide doch incompleet: de behandelende artsen dachten vaak al-
leen aan de behandelde aandoening en de status vertoonde lacunes. 
Bij bovengenoemd onderzoek werd slechts één kant van de ons 
bezighoudende vraag belicht, namelijk de kwaliteit van verslag-
leggen. De andere kant, de kwaliteit van het medisch handelen, 
werd veelal niet onafhankelijk van het verslagleggen beoordeeld. 
Daardoor leverden deze onderzoekingen geen antwoord op de vraag 
over de relatie tussen de kwaliteit van het handelen en de kwali-
teit van verslagleggen. Daarover werd slechts een relatief klein 
aantal onderzoekingen gevonden. 
Taylor vond in 1954 dat van de vijf huisartsen, die de kaart 
meenamen bij visites er zich drie bevonden bij de zes meest 
efficiënt werkenden.(4) 
Peterson e.a. publiceerden in 1956 een vergelijkend onderzoek 
van huisartspraktijken in Canada.(65) zij bestudeerden een groot 
aantal kenmerken van de werkwijze van deze huisartsen. Naast het 
bijhouden van de ziektegeschiedenis werd gekeken naar diagnos-
tisch en therapeutisch handelen. Op grond van twee verschillende 
wijzen van beoordeling - een gedetailleerde en een meer globale-
kan men afleiden, dat er een positief verband bestaat tussen de 
kwaliteit van het medisch handelen en het vastleggen van de 
ziektegeschiedenis. De auteurs leggen zelf dit verband niet, doch 
in een latere publikatie wordt door andere auteurs wél op dit 
verband gewezen.(6б) 
Het probleem is, juist als bij het onderzoek van Van der 
Wielen, dat uit dezelfde tijd stamt, dat ook hier veel ruimte 
gelaten wordt voor subjectieve beoordeling. Dat is des te be­
zwaarlijker omdat de beoordelaars bij dit onderzoek internisten 
waren. Het is te verwachten, dat zij eerder klinische maatstaven 
zullen hebben aangelegd, dan huisartsgeneeskundige.(67) Dat 
heeft, zoals besproken, consequenties voor met name de nadruk op 
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volledigheid, in plaats van op de relevantie van de vastgelegde 
gegevens. 
Starfield e.a. vonden, dat afwijkende bloeduitslagen vaak 
niet herkend werden.(68) Door het uitblijven van adequate thera-
pie als gevolg daarvan was er een duidelijk aantoonbare invloed 
op bijvoorbeeld het verbeteren van anemie in de pediatrische 
praktijk. 
Zuckerman e.a. vonden dat, naarmate de kaart vollediger was, 
de patiënt beter op de hoogte bleek te zijn van de diagnose, de 
naam, de dosering en de functie van de hem voorgeschreven medica-
tie.(42) 
Stewart en Buck(69) namen een tamelijk geringe correlatie 
waar tussen de mate waarin Amerikaanse artsen voor ambulante hulp 
op de hoogte waren van de klachten, ongemakken, zorgen en sociale 
problemen van de patiënt en de mate waarin zij daarop reageerden. 
(Gerekend naar de mate waarin dat in de verslaglegging tot uiting 
kwam). 
Stewart en McWhinney ontdekten echter vervolgens dat naarmate 
de arts beter op de hoogte was van de klachten, ongemakken, 
zorgen en sociale problemen van de patiënt, deze drie maanden 
later wel meer het gevoel had verbeterd te zijn.(70) 
Interessant zijn de bevindingen van Carter e.a.(71) Door hen 
werden recepten beoordeeld op hun therapeutische waarde in samen-
hang met het probleem waarvoor de geneesmiddelen werden voorge-
schreven. Tevens werd het vastleggen van de medicatie in het 
verslagleggingssysteem beoordeeld. De resultaten demonstreerden 
een positief verband tussen de kwaliteit van voorschrijven en de 
documentatie van de medicatie in het verslagleggingssysteem. 
De Maeseneer vond dat in België(50) het gebruik van het dos-
sier gepaard ging met meer verrichten van lichamelijk en aanvul-
lend technisch onderzoek. De huisartsen, die aangaven steeds het 
zekere voor het onzekere te nemen maakten minder gebruik van het 
dossier. Artsen, die aangaven vaker chirurgische en orthopedische 
activiteiten zelf te doen maakten eveneens minder gebruik van het 
dossier. Een meer patiëntgerichte oriëntatie en communicatie 
(zoals aangegeven door de huisarts zelf) ging samen met meer 
gebruik maken van het dossier. 
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Verder zijn er nog enkele onderzoeken met een verwante vraag-
stelling, doch uitgevoerd in ziekenhuizen.i°6''2) 
Weliswaar wordt er een positief verband gevonden tussen "medical 
recording" en diagnostisch en therapeutisch handelen, doch de 
methoden om tot die conclusie te komen zijn tamelijk indirect. 
Fessel en Van Brunt vonden geen enkel verband tussen kwanti-
teit noch kwaliteit van in de status vastgelegde gegevens en het 
resultaat van de behandeling van appendicitis of hartinfarct.(73) 
Verrassend was de bevinding van Rogers en Haring. Zij vonden 
dat patiënten, waarvan in de status een samenvatting aanwezig 
was, korter waren opgenomen, meer compleet uitgevoerde verwijzin-
gen naar andere specialisten en meer ontdekte problemen hadden, 
dan patiënten zonder samenvatting in de status.(74) Hoewel het 
onderzoek al uit 1979 stamt werd nog geen bevestiging hiervan 
gevonden. 
1.3. VRAAGSTELLINGEN 
Een ondubbelzinnig antwoord op de vraag of er verband bestaat 
tussen de kwaliteit van het huisartsgeneeskundig handelen en de 
kwaliteit van de verslaglegging daarvan, werd aldus niet gevon-
den. 
Daarom werd in een eigen onderzoek getracht een antwoord te 
vinden op de volgende vraagstelling: 
Bestaat er samenhang tussen de kwaliteit van huisartsgenees-
kundig handelen en de verslaglegging daarvan? 
Deze algemene vraagstelling werd vervolgens uiteengelegd in 
vijf deelvraagstellingen. 
Met behulp van de criteria voor verslagleggen van het huis-
artsgeneeskundig handelen, ontwikkeld op basis van de in de 
literatuur aangegeven doelen voor verslagleggen en de aanwij-
zingen voor kwalitatief goed verslagleggen, kan een antwoord 
gevonden worden op de vraag: 
1. Hoe is het gesteld met de kwaliteit van verslagleggen bij een 
te bestuderen groep huisartsen? 
Vanuit de praktijkervaring mag verwacht worden, dat bij een 
dergelijk onderzoek naar de kwaliteit van verslagleggen ver-
schillen tussen huisartsen aan het licht zullen treden. Sommi-
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ge huisartsen zullen beter aan de kwaliteitscriteria voldoen, 
dan andere. De vraag die vervolgens op komt is, waar of derge-
lijke verschillen mee samenhangen. Hebben oudere huisartsen 
een kwalitatief betere verslaglegging dan jongere, of juist 
niet? Zijn het vooral de huisartsen die geen risico's durven 
nemen, die goed verslagleggen om daarmee kritiek te voorkómen? 
Is de kwaliteit van verslagleggen beter bij huisartsen, die 
als opleider bij de opleiding van (huis)artsen betrokken zijn? 
Kortom, wanneer de kwaliteit van verslagleggen onderzocht kan 
worden, ligt de weg open voor het zoeken van samenhangen met 
andere kenmerken van huisartsen. Dit komt tot uiting in de 
volgende vraagstelling: 
Bestaat er samenhang tussen persoons-, praktijk- en attitude-
kenmerken van de onderzochte huisartsen en de bij hen gevonden 
kwaliteit van verslagleggen? 
Met behulp van de antwoorden op de vorige twee vraagstellingen 
en gegevens over de werkwijze kan de samenhang tussen de 
werkwijze van de huisarts en de kwaliteit van verslagleggen 
bestudeerd worden: 
Bestaat er samenhang tussen de verslaglegging van de onder-
zochte huisartsen en andere aspecten van hun werkwijze? 
Een volgende vraag is, of het nu eigenlijk veel uitmaakt of er 
al dan niet goed verslag gelegd wordt door de huisarts. Een 
huisarts heeft tot taak zijn patiënten goed te behandelen. De 
tijd, die aan verslagleggen besteed wordt, kan niet gebruikt 
worden om andere taken uit te voeren. Het heeft dus alleszins 
zin na te gaan of er verband met het resultaat van het huis-
artsgeneeskundig handelen te vinden is en of dat verband wel 
zo positief is als op basis van theoretische veronderstellin-
gen werd aangenomen. 
De ziekenfondscijfers - gegevens over de mate en aard van het 
voorschrijven van geneesmiddelen en van het verwijzen naar 
medische specialisten door de huisarts - zijn in Nederland 
goed bereikbaar en worden daarom veel gebruikt in onderzoek 
naar de werkwijze van huisartsen. Verondersteld kan worden, 
dat huisartsen, die goed verslagleggen, minder verwijzen, 
omdat bijvoorbeeld doublures beter voorkómen kunnen worden,-
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Wellicht schrijven huisartsen met een kwalitatief goede ver-
slaglegging ook kwalitatief beter voor omdat ze een beter 
overzicht over de voorgeschiedenis van de patiënt hebben. 
Men kan er echter over twisten of meer of minder voorschrijven 
of verwijzen nu werkelijk als resultaten van het handelen van 
de huisarts genoemd kan worden. Ze nemen een soort tussenpo-
sitie in tussen aspecten van de werkwijze en aspecten van het 
resultaat van het huisartsgeneeskundig handelen, zoals die 
direct van patiënten af te leiden zijn. Daarom werd een te 
onderscheiden vraagstelling: 
Bestaat er samenhang tussen de kwaliteit van verslagleggen van 
huisartsen en de mate van verwijzen en voorschrijven? 
Zijn patiënten van huisartsen die goed verslagleggen meer 
tevreden over hun huisarts? Hebben zij bijvoorbeeld minder 
klachten over tekortschieten van hun dokter? Zijn huisartsen 
die goed verslagleggen beter op de hoogte van de aandoeningen 
van hun patiënten? En nog belangrijker: Is er iets van goede 
verslaglegging terug te vinden in de gezondheidstoestand van 
patiënten? 
Om hier meer inzicht in te krijgen werd tenslotte de volgende 
vraagstelling geformuleerd. 
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"Achieving worthuhi le records is a somebjhat 
b o r i n g , r e p e t i t i v e and t ime-consuming 
a c t i v i t y . " 
A . J . Moulds 1985 
2.1. ONDERZOEKSOPZET 
Circa 1984 werd het onderzoek "Preventie van Somatische 
Fixatie" van het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut 
afgerond. Eén van de belangrijkste conclusies uit dat onderzoek 
was, dat huisartsen met een via het meetinstrument PREVARA meer 
adequaat geachte werkwijze in het algemeen minder verwezen naar 
specialisten en minder geneesmiddelen met een weinig specifiek 
indicatiegebied voorschreven dan huisartsen met een minder ade-
quaat geachte werkwijze.i1) Een probleem daarbij was, dat wel 
inzicht in het proces van de hulpverlening door de huisarts was 
verkregen, doch dat over de uitkomst daarvan, bij de patiënten 
geen enkele zekerheid bestond. Met name bestond de mogelijkheid, 
dat minder verwijzen en voorschrijven zou gaan ten koste van de 
gezondheidstoestand van de aldus behandelde patiënten.'2) 
Voor het verkrijgen van meer inzicht in dat probleem werd het 
onderzoeksproject opgezet waarvan de studie over verslagleggen 
deel uitmaakt. De belangrijkste vraagstelling van dit grote 
onderzoek luidde: 
Bestaat er een samenhang tussen de werkwijze 
van huisartsen en de gezondheidstoestand, het 
gezondheidsgedrag en de satisfactie over de 
door huisartsen geleverde zorg aan hun pa-
tiënten? (2) 
Voor het beantwoorden van deze vraagstelling werd een "cross-
sectioneel" designi3'^) gekozen. 
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Er werden drie soorten gegevens verzameld en geanalyseerd nl.: 
- observatie- en vragenlijstgegevens van een steekproef van 75 
huisartsmedewerkers, verbonden aan één ziekenfonds, om hun 
werkwijze tijdens het spreekuur en aspecten van hun praktijk-
voering te meten. 
- gezondheidsmetingen en vragenlijstgegevens van een steekproef 
van vrouwen uit de leeftijdscategorie 50-64 jaar, die als 
patiënt stonden ingeschreven bij bovengenoemde te observeren 
huisartsen, om de gezondheidstoestand, het gezondheidsgedrag en 
de satisfactie van deze patiënten met de geleverde zorg te 
meten. 
- declaratiegegevens van genoemd ziekenfonds om patronen in het 
voorschrijf- en verwijsgedrag van de daarbij betrokken huis-
artsmedewerkers op te sporen.(2) 
De verslaglegging van het medisch handelen is in het grote 
onderzoek een aspect van de werkwijze c.q. praktijkvoering. 
De resultaten van het grote onderzoek worden, c.q. zijn, 
elders beschreven. De verwevenheid van de studie naar verslagleg-
ging met dit onderzoek leidt er echter toe, dat de beschrijving 
van de gevolgde methoden grotendeels afhankelijk is van het 
design van het grote onderzoek. Aan - beperkte - uitwijdingen in 
die richting valt dan ook moeilijk te ontkomen. 
2.2. STEEKPROEFTREKKING 
2.2.1. Huisartsen 
De steekproef is getrokken uit de medewerkers-huisartsen van 
één groot regionaal ziekenfonds, waarin over de jaren 1981-1985 
jaarlijks ongeveer 335 verschillende huisartscodes voorkwamen. 
Door toepassing van de selectiecriteria: 
- de huisarts dient ten minste 5 jaar in de praktijk werkzaam te 
zijn ten behoeve van het betreffende ziekenfonds 
- er dienen ten minste 1000 verzekerden van het betreffende zie-
kenfonds op de naam van de huisarts te zijn ingeschreven, 
- er dienen geen grote veranderingen in de praktijkpopulatie 
(maximaal 100 verzekerden meer of minder) te zijn tussen de 
opeenvolgende jaren 
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2 . 2 . 1 . 1 . Urbanisatieqraad en verwj-jzen 
Er is een gestratificeerde steekproef getrokken om een moge-
lijke scheve verdeling van veel dan wel weinig verwijzende huis-
artsen te voorkómen. Bovendien zou mogelijk het aantal weigerin-
gen om mee te doen bij huisartsen die van zichzelf weten, dat zij 
veel verwijzen, groter kunnen zijn. Door vervangers te kiezen uit 
hetzelfde stratum zou ook dan nog vertekening kunnen worden 
voorkómen. Aangezien er een relatie tussen verwijzen en urbanisa-
tiegraad bestaat(^), én de aangeleverde ziekenfondscijfers selec-
teren op urbanisatiegraad relatief eenvoudig toelieten, is ook 
daarop gestratificeerd. 
De verschillen in verwijspercentages naar urbanisatiegraad 
bleken iets kleiner te worden in de periode 1982-1985, maar 
bleven groot genoeg om rekening mee te houden. Overigens bleken 
de verschillen maar voor een klein deel toe te schrijven aan 
verschillen in leeftijdsopbouw.(5) 
2.2.1.2. Steekproeftrekking huisartsen 
Op basis van de verwijsratio over de verwijskaarten naar alle 
specialismen (gedichotomiseerd op basis van de mediaan) en van de 
urbanisatiegraad werd tabel 2.1 geconstrueerd. 
Per stratum is een lijst met codenummers van huisartsen door 
het ziekenfonds vervangen door een lijst met namen en adressen 
van de betreffende huisartsen. Maatschappen werden van de lijsten 
verwijderd indien geen inschrijving op naam van de huisarts, doch 
op de maatschap bestond, omdat bij dergelijke maatschappen de 
ziekenfondsgegevens niet tot één huisarts te herleiden zouden 
zijn. Vervolgens werd per stratum aselect een proportionele 
steekproef getrokken van totaal 75 huisartsen.(5) 
De huisartsen, geselecteerd volgens de boven beschreven metho-
de, zijn in eerste instantie benaderd door middel van een brief 
met informatie over het project en de belasting die het zou 
betekenen indien men toezegde aan het project te willen deelne-
men. Enkele dagen later werd vervolgens telefonisch contact 
opgenomen met de vraag of verduidelijking nodig was en of men 
wenste deel te nemen. 
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De respons bedroeg 70%, hetgeen verheugend kon worden genoemd, 
indien men de belasting in ogenschouw neemt. 
In de plaats van hen, die niet wensten deel te nemen werd een 
aantal reserve huisartsen uit het juiste stratum benaderd tot het 
vereiste aantal van 75 was bereikt.(5) 
2.2.1.4. Non-respons huisartsen 
Door de huisartsen, die niet wensten deel te nemen, werd in 
50% van de gevallen een reden opgegeven die verband hield met het 
onderzoek (te subjectief, ziet op tegen de observaties e.d.). 
Door 40% werd een praktische reden opgegeven (geen tijd, verbou-
wing, e.d.). In enkele gevallen wilde de huisarts wel deelnemen, 
maar waren er omstandigheden waardoor hij minder geschikt was 
voor het onderzoek (80% buitenlanders in de praktijk, lange tijd 
ziek geweest).(5) 
2.2.2. Patiënten 
2.2.2.1. Procedure steekproeftrekking 
Van de huisartsen, die aan de steekproefcriteria voldeden 
werden alle vrouwelijke ziekenfondspatiënten tussen 50 en 64 
jaar, die ten minste 5 jaar bij de betreffende huisarts als 
patiënt stonden ingeschreven, uit de populatiegegevens geselec-
teerd. (N=23.335). Voor deze leeftijds-geslachts groep werd geko-
zen op grond van frequentie van contact met de huisarts - vrouwen 
c.q. moeders van gezinnen - en de relatief goede bereikbaarheid 
thuis. 
Hieruit werd per huisarts aselect een steekproef van 20 patiënten 
+ 20 reservepatiënten getrokken.(5) 
Het totaal aantal daadwerkelijk onderzochte patiënten bedroeg 
1443. De respons bedroeg daarmee bijna 60%: tabel 2.2. 
2.2.2.2. Non respons 
De interviewers dienden bij telefonische benadering van de 
respondent in geval van weigering te vragen naar de reden hiervan 
en deze vervolgens te registreren. Deze instructie leidde niet 
tot een volledig overzicht. Bij 335 van de 996 non-respondenten 
werd géén reden van weigering geregistreerd. In de overige geval-
len werden de redenen genoemd, die in tabel 2.3 zijn aangegeven. 
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Eén van de problemen die door de non-respons werd opgeroepen 
betrof de vraag of te verwachten was dat daardoor het beeld 
vertroebeld werd dat in het onderzoek van de werkwijze van de 
huisarts zou worden geschetst·(7) 
Er zijn twee analyses gedaan met behulp van de ziekenfondscij-
fers van 1984 (als maat voor de werkwijze van de huisarts) om dit 
na te gaan. De responspercentages benaderden in alle subgroepen 
van huisartsen (m.b.t. verwijzen en voorschrijven) het algemene 
responspercentage. Bij toetsing bleken de verschillen niet signi-
ficant te zijn. Tabel 2.4. (7) 
Van een na-enquete bij de non-responders is daarom afgezien. 
Het streven om per huisarts 2 0 patiënten te interviewen is 
grotendeels gelukt. Gemiddeld werden 19.2 patiënten per huisarts 
onderzocht. Tabel 2.5. 
De reden voor het niet volledig zijn van het cohort van 20 
patiënten bij een aantal huisartsen was, dat er soms onvoldoende 
patiënten in de praktijk aanwezig waren van de bedoelde leef-
tijds- en geslachtsgroep om de non-respons op te vangen. 
2.3. ONDERZOCHTE KENMERKEN VAN HUISARTSEN EN PATIENTEN 
2.3.1. Verslaglegging van medisch handelen 
Voor de beantwoording van de eerste vraagstelling: 
Hoe ziet de verslaglegging van de te bestuderen Nederlandse 
huisartsen er uit? 
is het begrip verslagleggen geoperationaliseerd door de meting 
van vier aspecten: 
- journaalverslaglegging: wat schrijft de huisarts op van een 
consult? 
- mate van gebruik: in hoeverre gebruikt de huisarts zijn systeem 
voor verslaglegging bij zijn dagelijks werk? 
- gebruikswaarde: in hoeverre is het systeem van verslagleggen 
bruikbaar voor de huisarts zelf en voor andere 
medewerkers? 
- basisgegevens: in hoeverre zijn geboortedatum, adres en door 
patiënten belangrijk geachte ziekten, operaties 
en geneesmiddelengebruik terug te vinden in het 
systeem voor verslagleggen? 
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2.3.2. Persoons- praktijk en attitudekenmerken 
Voor persoonskenmerken wordt gekeken naar: 
a. de leeftijd, 
b. het aantal jaren dat de huisarts als zodanig werkzaam is 
geweest. 
c. Deelname aan de opleiding van (huis)artsen. 
Voor praktijkkenmerken zijn onderzocht: 
a. praktijkgrootte en 
b. urbanisatiegraad van de gemeente van vestiging. 
Attituden van huisartsen zijn nagegaan met betrekking tot: 
a. de huisarts-patiënt-relatie 
b. de somatische taakopvatting van de huisarts 
с het nemen van medische risico's 
2.3.3. Spreekuurvaardiqheden 
Voor de beantwoording van de derde vraagstelling zijn als 
andere aspecten van de werkwijze genomen: 
1. medisch-technisch handelen: 





adviseren en voorlichten 
terugbeste Hen 
b. overbodig handelen: 
- verhelderingsgericht 
- veranderingsgericht 
2. Gedragswetenschappelijke gegevens: 
a. gerichtheid op de inbreng van de patiënt 
b. oriëntatie op de hulpvraag 
c. uitleg geven aan de patiënt 
d. aanbrengen van continuïteit 
e. structurering in het consult 
f. psychosociaal handelen 
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2.3.4. Ziekenfondsciifers 
Voor de beantwoording van de vierde vraagstelling zijn als 
gegevens over verwijzen en voorschrijven genomen: 
1. Verwijzen: 
verwijsratio (alle specialismen) 
2. Voorschrijven: 
a.totaal aantal afleveringen per verzekerde 
b.aspecifiek voorschrijven 
c.gericht voorschrijven 




Voor de beantwoording van de vijfde vraagstelling zijn als 
aspecten van het resultaat van de werkwijze genomen: 
a. aantal contacten met de huisarts 
b. therapietrouw van de patiënten 
c. beoordeling van de huisarts door de patiënten 
- algemene tevredenheid over de zorg van de huisarts 
- oordeel over de communicatie met de huisarts 
- oordeel over somatisch serieus nemen van de patiënt 
- oordeel over (terughoudend) verwijzen en voorschrijven 
d. mening van patiënten over het verslagleggen van de huisarts. 
- oordeel over goed op de hoogte zijn door veel opschrijven 
- oordeel over te veel met papieren bezig zijn 
e. klachten over het handelen van de huisarts in concrete situa-
ties. 
f. bekendheid van de huisarts met aandoeningen van de patiënten 
g. subjectieve gezondheidstoestand van patiënten 
h. objectieve gezondheidstoestand van patiënten 
2.4. METHODEN VAN ONDERZOEK 
2.4.1. Verslagleaaing medisch handelen 
2.4.1.1. Journaalverslaqlegqinq 
Bij de observatie in de spreekkamer is het daadwerkelijk 
handelen van de huisarts geobserveerd, gedeeltelijk op schrift 
vastgelegd en op audioband geregistreerd door een non-participe-
- 48 -
rende observator (een kortgeleden afgestudeerde huisarts.) De 
procedure daarbij is ontleend aan voorgaande projecten.'8) 
Nieuw was het registratieformulier dat gebruikt werd om tij-
dens de observatie het lichamelijk onderzoek, dat de huisarts 
verrichtte, vast te leggen. Hierop is tevens plaats ingeruimd 
voor het overnemen van hetgeen de huisarts van de eerste tien 
protocolcontacten op zijn kaart had vastgelegd, voor de beoorde-
ling van de journaalverslaglegging. De beperking tot de tien 
eerste protocolcontacten is gemaakt om het onderdeel betreffende 
de verslaglegging niet te veel tijd te laten kosten in vergelij-
king met andere aspecten van de werkwijze van de huisarts. 
Vervolgens werd op de beoordeling ter hand genomen. Voor het 
beoordelen is de medewerking gevraagd van een deel van degenen 
die het materiaal verzameld hadden en er dus goed in thuis waren: 
de observatoren. Daarnaast hebben enkele stafleden van het NUHI 
aan de beoordeling meegewerkt. 
De beoordelaar van de audioband had naast de band en het door 
hem/haar zelf vervaardigde verbatim daarvan, ook de beschikking 
over het formulier met de notitie van de huisarts. Daarmee was 
het mogelijk om te scoren of een bepaald aspect, bijvoorbeeld 
lichamelijk onderzoek, in het consult aan de orde was gekomen en 
vervolgens of de huisarts dit had vastgelegd op zijn kaart. 
De beoordeelde spreekuuraspecten zijn te vinden in tabel 4.1. 
2.4.1.2. Mate gebruik 
Het vragenlijstje "Mate van gebruik kaartsysteem" werd door de 
observator van het spreekuur aan de assistente ter invulling 
aangeboden. 
Zoals de naam reeds aangeeft ging het er hierbij om na te gaan 
in welke mate de huisarts gebruik maakte van zijn systeem van 
verslaglegging. Het betrof vragen over het meenemen van de kaart 
bij visites en dergelijke, maar ook vragen over het uittrekken 
van oude kaarten en het noteren van specialist gegevens. Om het 
verkrijgen van sociaal wenselijke antwoorden zoveel mogelijk te 
beperken werd dit lijstje aan de assistente (en niet aan de 
huisarts) voorgelegd. 
De redactie van het vragenlijstje kan worden gevonden in tabel 
4.4. 
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2.4.1.3. Gebru ikswaarde 
Per huisarts zijn zes kaarten onderzocht van patiënten waarbij 
kennis van het bestaan van hun aandoening van belang is bij het 
leveren van continue zorg aan patiënten met de betreffende ziek-
te. De beoordeling werd gedaan door de observator van het spreek-
uur, na afloop van de observatie. De kaarten zijn in principe 
geselecteerd door de assistente. Haar werd gevraagd kaarten van 
respectievelijk twee diabetespatiënten, twee hartinfarctpatiënten 
en twee patiënten met een maligniteit op te zoeken. Daarbij werd 
de instructie gegeven, dat de diagnose ten minste een jaar voor 
de beoordelingsdatum gesteld diende te zijn, opdat er geen grote 
onduidelijkheden ten aanzien van de diagnostiek meer zouden 
bestaan in de zin van bijvoorbeeld: "De brief van de specialist 
is er nog niet." 
Direct na de selectie bestond voor de beoordelaar de mogelijk-
heid om aan de assistente de betekenis te vragen van eventuele 
ruiters, kleurcoderingen en dergelijke. 
Verder werd de assistente niet meer bij de beoordeling betrok-
ken. In vele gevallen vulde zij intussen de lijst "Mate van 
gebruik" in. 
De vragenlijst "Gebruikswaarde" is gericht op algemene aspec-
ten van bruikbaarheid in de zin van overzichtelijkheid, systema-
tiek en leesbaarheid. Bij de ontwikkeling is gedacht aan de 
gebruikswaarde als geheugensteun voor de registrerende arts zelf 
en aan de gebruikswaarde voor anderen, die direct bij de hulpver-
lening betrokken zijn, zoals een waarnemer of een doktersassis-
tente. 
Eisen, die voortvloeien uit doelen als onderwijs, wetenschap-
pelijk onderzoek, toetsing en dergelijke kwamen dus niet aan de 
orde. 
Bovendien is er met name geen aandacht besteed aan de vorm. 
Nadruk op de vorm lijkt minder opportuun, nu in de directe toe-
komst geautomatiseerde systemen waarschijnlijk het beeld gaan 
bepalen. 




Bij het interview van de patiënten thuis is door de intervie-
wers gevraagd naar "basisgegevens" als adres, geboortedatum, 
belangrijke doorgemaakte ziekten, operaties en geneesmiddelen 
gebruik. Deze gegevens zijn vervolgens door de interviewer verge-
leken met de gegevens in het verslagleggingssysteem van de huis-
arts. 
Hierbij werd aangenomen, dat datgene wat de interviewer uit de 
mond van de patiënt had opgetekend, juist was. In de interview-
instructie stond verder vermeld, dat de datum (jaar) van belang-
rijk geachte ziekten en operaties niet van belang was voor de 
scoring, omdat dit door patiënten vaak niet juist wordt onthou-
den* De datum diende slechts als leidraad om te zoeken naar het 
betreffende item op de patiëntenkaart. Daarom werd geadviseerd 
bij ziekten en operaties een tijdshiërarchie aan te houden ("oud-
ste" operatie eerst) . Ook de exacte naamgeving was niet van 
belang. Het ging er slechts om of het item op de kaart terug te 
vinden was. De scoringsmogelijkheden bestonden uit "Juist", 
"Gedeeltelijk juist" en "Onjuist of afwezig". 
De term "basisgegevens" is met de operationalisatie die hier-
boven werd gegeven, gedefinieerd. In de literatuur worden er soms 
alleen gegevens als geslacht, leeftijd, adres en verzekeringsvorm 
onder verstaan^9), terwijl anderen dit persoons- of sociografi-
sche gegevens noemen en daarnaast de term medische basisgegevens 
gebruiken voor de medische gegevens, die van belang kunnen zijn 
op de lange termijn.(10'11) 
Er is niet naar psychosociale gegevens gevraagd omdat deze 
slechts in een derde van de gevallen met de huisarts besproken 
worden.(12 <13) 
2.4.2. Persoons- praktijk- en attitudekenmerken 
2.4.2.1. Persoonskenmerken 
De vragen naar de persoonskenmerken van de huisarts - de leef-
tijd, het geslacht en het aantal jaren dat de huisarts als zoda-
nig werkzaam was geweest - werden opgenomen in de vragenlijst die 
de huisarts na afloop van de observatie van het spreekuur invul-
de. Het al dan niet bij de opleiding van (huis) artsen betrokken 
zijn werd nagegaan op de huisartsinstituten in Nijmegen en 
Utrecht, omdat in eerste instantie verzuimd was deze vraag in de 
vragenlijst op te nemen. 
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2.4.2.2. Praktiikkenmerken 
Ook de vraag naar praktijkgrootte werd in de huisartsen vra-
genlijst gesteld. Hierbij is van belang, dat dit een schatting 
was - door de huisarts - van de totale praktijkgrootte, inclusief 
de particuliere patiënten. 
De urbanisatiegraad van de gemeente van vestiging werd vastge-
steld door toepassing van het classificatiesysteem van het Cen-
traal Bureau voor de Statistiek op de bij het ziekenfonds bekende 
gemeente van vestiging van de betrokken huisarts.(14) 
2.4.2.3. Attituden van huisartsen 
In de vragenlijst, die aan de geobserveerde huisartsen is 
voorgelegd, was een lijst opgenomen met 22 items. Deze lijst is 
afgeleid van een in het project "Preventie van Somatische Fixa-
tie" ontwikkelde vragenlijst. 16 items daarvan hadden betrekking 
op de arts-patiënt relatie, de overige 6 op het nemen van medi-
sche risico's.(15) 
De items m.b.t. de arts-patiëntrelatie gaan in essentie over 
de mate waarin de huisarts voorstander is van een open gelijk-
waardige relatie met zijn patiënten, dan wel een autoritaire en 
afhoudende houding heeft ten aanzien van de patiënt, die maar op 
de dokter moet vertrouwen. Een voorbeeld van een vraag uit deze 
lijst is "Bij een aantal patiënten heeft het weinig zin om uitleg 
te geven, omdat zij deze toch niet begrijpen". 
Een voorbeeld van de items met betrekking tot de neiging 
flexibel om te gaan met het nemen van medische risico's is: "Als 
huisarts dien je het zekere voor het onzekere te nemen" 
De attitude met betrekking tot de somatische taakopvatting van 
de huisarts werd gemeten met een andere lijst uit het huisarts-
interview bestaande uit 20 items. De lijst is het resultaat van 
bewerking - weglaten van slecht spreidende items en toevoegen van 
een aantal taken op het gebied van chronische aandoeningen en 
diagnostiek - van een in het project "Preventie van Somatische 
Fixatie" ontwikkelde lijst.(15) De lijst beoogde de opvatting van 
individuele huisartsen te meten t.a.v. de afbakening van soma-
tisch gerichte taken ten opzichte van medisch specialisten. Een 
voorbeeld van een vraag in dit verband is: "In hoeverre behoort 
het puncteren van een knie tot de taak van de huisarts?" 
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2.4.3. Spreekuurvaardiaheden 
Het medisch-technisch handelen en de gedragswetenschappelijke 
gegevens zijn afkomstig van de observatie van het spreekuur en de 
daarop volgende beoordeling op het Instituut. De door de observa-
toren op cassettebandjes opgenomen consulten werden beluisterd 
door de beoordelaars. Hiervan werd een beperkt verbatim gemaakt. 
Deze informatie werd gebruikt om de scoringslijst in te vullen. 
2.4.3.1. Medisch-technisch handelen 
2.4.3.1.1. Bij voldoende handelen gaat het om de mate waarin de 
huisarts in het algemeen daadwerkelijk de handelingen verrichtte 
die een huisarts volgens protocol behoorde te verrichten. Een 
protocolcontact was een consult van een huisarts waarop één van 
de 21 protocollen van het Nijmeegse PREVARA instrument van toe-
passing was. Deze protocollen omvatten ieder een beschrijving 
van het hanteren van een, in de huisartspraktijk veel vóórkomen-
de aandoening of probleem. Het voldoende handelen is dus uitslui-
tend berekend over protocolcontacten. Bij ieder protocol zijn een 
aantal vragen c.q. handelingen als "obligaat" omschreven. Deze 
handelingen dienden door de huisarts te worden verricht. Het 
voldoende handelen is berekend door het aantal verrichte obligate 
handelingen te delen door het totale aantal (verrichte en niet-
verrichte) obligate handelingen, berekend over alle per huisarts 
beoordeelde consulten. 
2.4.3.1.2. Bij overbodig handelen gaat het om de mate waarin de 
huisarts al dan niet veel overbodige handelingen verrichtte. Bij 
ieder protocol waren naast een aantal vragen c.q. handelingen die 
als "obligaat" omschreven waren, een aantal "facultatieve" hande-
lingen gedefinieerd. Deze handelingen waren acceptabel indien zij 
werden verricht indien een bepaalde conditie vervuld was. Bij-
voorbeeld: "Indien bij rugklachten kloppijn op de wervels en/of 
sacroiliitis symptomen en/of onvoldoende aanknopingspunten bij 
het lichamelijk onderzoek aanwezig zijn, kán het bepalen van de 
bezinkingssnelheid van de erythrocyten zinvol zijn. Verrichte 
handelingen en vragen die noch obligaat, noch facultatief werden 
geacht werden als overbodig beschouwd. Het aantal overbodige 
handelingen werd berekend, door het gemiddeld aantal verrichte 
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overbodige handelingen per consult te berekenen over het aantal 
beoordeelde consulten per huisarts. Hoe hoger de score, des te 
meer overbodige handelingen verrichtte de huisarts in het al­
gemeen. 
2.4.3.2. Gedragswetenschappelijke gegevens 
De scoringslijst, gebruikt door de beoordelaars van de band­
jes, is oorspronkelijk ontwikkeld in het project "Preventie van 
Somatische Fixatie".(1б) Sinds 1980 is ze voor diverse doeleinden 
gebruikt: voor onderzoek(17-19), voor onderlinge toetsing,(20) en 
voor evaluatie van huisartsen en huisarts-opleiders.(21) De lijst 
bestaat uit een reeks criteria voor aspecten van de consultvoe­
ring, die op een systematische wijze zijn geordend. De ordening 
heeft twee assen. De eerste heeft betrekking op vier fasen in het 
consult: intake fase, probleemverheldering, probleemdefinitie, 
therapie. De tweede as draait om drie basisvaardigheden van de 
huisarts: gericht en systematisch werken, hanteren van de huis­
arts-patiënt relatie en psychosociaal handelen. 
Door deze wijze van beoordelen kon een zeer gedetailleerd 
oordeel over een consult worden gegeven. 
2.4.4. Ziekenfondsgegevens 
Door het ziekenfonds, waarbij alle bestudeerde huisartsen als 
medewerker waren aangesloten, zijn verwijs- en voorschrijfcijfers 
beschikbaar gesteld ten behoeve van het onderzoek. 
2.4.4.1. Prescriptieqegevens 
De prescriptie-gegevens van het jaar 1985 zijn geaggregeerd 
tot jaarcijfers waarbij voor elke huisarts indices zijn berekend. 
De wijze van bewerking is ontleend aan het werk van Mokkink.i1) 
2.4.4.1.1. Bij het aantal afleveringen per patiënt gaat het om de 
mate waarin de huisarts in het algemeen veel, dan wel weinig 
middelen voorschrijft. 
2.4.4.1.2. Bij gericht voorschrijven gaat het om de mate waarin 
de huisarts in het algemeen veel medicatie voorschrijft met een 
duidelijk omschreven indicatiegebied. 
2.4.4.1.3. Bij aspecifiek voorschrijven gaat het om de mate 
waarin de huisarts in het algemeen veel middelen voorschrijft die 
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een breed indicatiegebied bestrijken en/of waarvan de toepassing 
soms discutabel is. 
2.4.4.1.4. Bij veel ineens voorschrijven gaat het om de mate 
waarin de huisarts in het algemeen veel van een geneesmiddel 
ineens voorschrijft. 
2.4.4.1.5 Bij duur voorschriiven gaat het om de mate waarin de 
huisarts in het algemeen relatief dure middelen voorschrijft. 
2.4.4.2. Verwijsgegevens 
De verwijsgegevens van het jaar 1985 zijn geaggregeerd tot 
verwijsratio's voor een achttal hoofdspecialismen. Daarbij zijn 
subspecialismen gegroepeerd rond hoofdspecialismen.(1) De ver-
wijsratio is een naar leeftijd en geslachtsopbouw van de prak-
tijkpopulatie gestandaardiseerd verwij scijfer per huisarts. 
2.4.5. Patiëntkenmerken 
2.4.5.1. Contactfrequentie met de huisarts 
Bij het interview van de patiënten thuis is gevraagd naar het 
aantal keren dat de patiënte de voorgaande twee maanden contact 
gehad had met de huisarts. 
2.4.5.2. Therapietrouw 
Bij het interview van de patiënten thuis is een aantal vragen 
gesteld over therapietrouw ten aanzien van oefeningen, het zich 
houden aan afspraken voor controle, dieet en medicatie. Bijvoor-
beeld: heeft de dokter U bepaalde oefeningen voorgeschreven? Zo 
ja voert U deze ook uit? Zoja kunt u zich daar precies aan hou-
den? 
2.4.5.3. Beoordeling van de huisarts door de patiënt 
Voor gebruik bij het interview van de patiënten thuis werd ten 
behoeve van dit onderzoek een lijst met 21 uitspraken ontwikkeld, 
waarin zij een beoordeling konden geven van de werkwijze van haar 
huisarts.(22) Over elke uitspraak werd de mening van de patiënt 
gevraagd, aan te geven op een vijfpuntsschaal, variërend van 
helemaal mee eens tot helemaal mee oneens. Als leidraad werd de 
aanbeveling van Hazewinkel gehanteerd: "Men doet er goed aan niet 
te vragen naar tevredenheid, maar te vragen naar objectieve 
omstandigheden met de toevoeging "te". Op deze wijze plaatst men 
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de respondent in de rol van deskundige, die informatie geeft over 
de situatie waarin hij verkeert en minder als iemand, die ge-
vraagd wordt of hij zichzelf als tevreden beoordeelt"· l23) 
De vragenlijst werd door de patiënte ingevuld in aanwezigheid 
van de arts-interviewer, die zo nodig de schriftelijke instructie 
verduidelijkte. De interviewer benadrukte, dat deze gegevens niet 
ter kennis werden gebracht aan de eigen huisarts, opdat de pa-
tiënte vrijuit haar mening zou kunnen geven. 
2.4.5.4. Mening patiënten over verslaglegging 
In bovengenoemde vragenlijst waren twee vragen opgenomen die 
specifiek gericht waren op de mate waarin de huisarts naar het 
oordeel van patiënten te veel met zijn verslaglegging bezig was, 
dan wel juist goed op de hoogte was door veel verslagleggen.i22) 
2.4.5.5. Klachten over te kort schieten in concrete situaties 
Hierbij ging het om de mate waarin de huisarts naar het oor-
deel van de patiënt in een omschreven situatie tekort geschoten 
was, dan wel overbodig had gehandeld. In het interview bij de pa-
tiënten thuis zijn hierover twee vragen gesteld. 
Een hoge score per huisarts geeft aan, dat veel van zijn pa-
tiënten ervaringen hadden met genoemde problemen. 
2.4.5.6. Bekendheid aandoeningen 
Aan de huisarts is, ná het onderzoek van de patiënten door de 
interviewer, doch voordat de huisarts kennis van de uitkomst 
daarvan had, een lijstje toegestuurd met de aandoeningen, die met 
de door de interviewer gebruikte methoden konden worden opge-
spoord. Aan de huisarts is verzocht, al dan niet met behulp van 
kaartsysteem en/of specialistenbrieven archief, voor iedere door 
de interviewer onderzochte patiënte aan te geven, of deze aan één 
of meerdere van de genoemde aandoeningen lijdende was. 
Vervolgens bezocht de interviewer de huisarts om de door 
hem/haar gevonden aandoeningen terug te rapporteren ten behoeve 
van de patiëntenzorg. Samen vergeleken zij de ingevulde lijstjes 
van de huisarts met die van de interviewer. Op deze wijze kon 
worden nagegaan of er tot dusverre bij de huisarts onbekende 
aandoeningen waren opgespoord. 
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2.4.5.8. Subjectieve gezondheidstoestand 
Aan de patiënten thuis is gevraagd in hoeverre zij zichzelf 
als gezond, dan wel ongezond beoordeelde. De vraag is identiek 
aan de vraag die in het bevolkingsonderzoek van het CBS gesteld 
wordt. 
2.4.5.8. Objectieve gezondheidstoestand 
In het onderzoek zijn bij het interview van de patiënten thuis 
anamnestische vragen gesteld en is beperkt lichamelijk onderzoek 
verricht, met als doel tot diagnosen te komen.(24) 
Mede op basis van een pilotstudy(25) werden 19 aandoeningen, 
risicofactoren en testen geselecteerd die voldoende vaak voorkwa-
men, een maat geacht werden voor meer of minder gezond zijn, door 
de huisarts min of meer te beïnvloeden waren en betrouwbaar 
eenvoudig en goedkoop bij de patiënte thuis te meten zouden zijn. 
De groot opgezette RAND-HIS study fungeerde als leidraad bij 
het opstellen van de onderzoeksmethoden, omdat de daarbij ge-
bruikte methoden tot stand kwamen na een zorgvuldige procedure 
met panels van deskundigen en uitgebreid beschreven zijn.(2б) 
Tabel 2.6 geeft een overzicht van de gebruikte methoden voor het 
stellen van de diagnose. 
Bij de "objectieve gezondheid" in deze studie is van belang, 
dat het bij de gediagnostiseerde aandoeningen niet om een morbi-
diteitstudie gaat, doch om het al dan niet symptomatisch zijn van 
de aandoeningen.(24) Indien een patiënte bijvoorbeeld bekend was 
met hoge bloeddruk, doch ten tijde van het onderzoek thuis - mo-
gelijk door behandeling - een goed ingestelde bloeddruk had, was 
zij voor dit onderzoek geen patiënte met te hoge bloeddruk. Door 
deze wijze van meten kan het aantal aandoeningen per huisarts 
gezien worden als "het aantal onbehandelde of onvoldoende behan-
delde aandoeningen per huisarts". 
Verder is van betekenis, dat er onderscheid te maken is tussen 
de aandoeningen ten aanzien van de beïnvloedbaarheid door de 
huisarts. Waar bijvoorbeeld hoge bloedsuiker en maagklachten tot 
de redelijk behandelbare aandoeningen gerekend kunnen worden, is 
dit met lever- en nierstoornissen veel minder het geval. 
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HOOFDSTUK I I I 
VELDWERK EN DATAREDUCTIE 
"Wat het scalpel is voor de ch i rurg is de p a t i ë n t e n -
kaart voor de h u i s a r t s . " 
H.G.M van der Velden 1981 
3.1. VELDWERK SPREEKUUR OBSERVATIES 
3.1.1. Werving en training observatoren 
Uit twee groepen huisartsen, die juist hun huisartsopleiding 
voltooid hadden, werden 9 observatoren gerecruteerd. Voor dit 
betrekkelijk grote aantal werd gekozen om de dataverzameling in 
relatief korte tijd te kunnen afronden. 
Hun training als observator besloeg twee werkdagen. 
Naast algemene informatie over het project, de opzet van het 
onderzoek en de wijze van dataverzameling, werd informatie gege-
ven over het verloop van de observatie. 
Doorgegaan werd met de training van het na het spreekuur 
afnemen van het huisartsinterview, het laten invullen en onderte-
kenen van het toestemmingsformulier voor het vragen van gegevens 
bij het ziekenfonds, het laten invullen van de vragenlijst door 
de assistente, en het beoordelen van het kaartsysteem. 
Vervolgens werd aan de hand van video-opnamen van huisarts-
patiëntcontacten geoefend in het observeren en registreren. Het 
bleek, dat vrijwel alle handelingen, die er te observeren vielen, 
ook inderdaad geregistreerd werden door de observatoren. Dit 
rechtvaardigt de indruk, dat de betrouwbaarheid en de uniformi-
teit in het observeren ruim voldoende is geweest. 
Voor het onderdeel journaalverslaglegging is aan de observato-
ren de instructie gegeven van "de eerste 10 protocolcontacten" 
letterlijk over te nemen wat de huisarts over het consult op zijn 
kaart noteerde. 
De tweede trainingsdag werd begonnen met een training in het 
beoordelen van de patiëntenkaarten. Verschillen tussen de beoor-
delingen waren zeldzaam. In geen enkel geval was er meer dan één 
antwoordcategorie verschil tussen twee beoordelaars. 
Tussen de twee trainingsdagen in werd door de observatoren een 
proefobservatie uitgevoerd.C1) 
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3.1.2. Organisatie veldwerk 
Tijdens de uitvoering van het veldwerk was er wekelijks een 
bijeenkomst van een uur om voorkomende problemen te bespreken en 
om verzameld materiaal in te leveren resp. nieuw materiaal mee te 
nemen. Een secretaresse met ervaring in dit werk coördineerde het 
inzamelen van het materiaal en de sortering daarvan. Ook voerde 
zij een eerste controle op volledigheid uit. 
80% was reeds na twee maanden binnen! 
Het gemiddeld aantal huisartsen dat per observator bezocht is, 
lag op acht, met één uitschieter naar beneden van twee en één 
uitschieter naar boven van twaalf.i1) 
3.1.3. Evaluatie observaties 
Het leggen van contacten met de huisartsen verliep redelijk 
soepel. 
Het audiodeel van de observatie gaf met name problemen met het 
bandjes wisselen tijdens het consult. Dit duurde naar de mening 
van enkele observatoren te lang en was storend. 
De observatielijst gaf geen problemen. 
Het interview met de huisarts, dat gepland was op het einde 
van de eerste observatiedag kon veelal niet op dat moment worden 
afgewerkt omdat er te weinig tijd was. De huisarts vulde deze 
lijst dan in eigen tijd in en gaf hem mee op de volgende observa-
tiedag. 
Het overnemen van het journaal was soms lastig in verband met 
het handschrift van de huisarts. 
De beoordeling van het kaartsysteem op gebruikswaarde gaf niet 
veel problemen. De geplande tijd van 20-30 minuten hiervoor bleek 
voldoende. Wel gaven enkele observatoren te kennen, dat in een 
aantal gevallen (totaal drie) de assistente geen kaarten van pa-
tiënten met de betreffende aandoening wist te vinden. De huis-
arts zocht dan zelf de kaarten uit.i1) 
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3.2. BEOORDELING OBSERVATIES 
3.2.1. Screenen en sorteren 
De grote hoeveelheid materiaal, verzameld bij de 75 huisartsen 
diende zodanig geordend te worden, dat onderlinge vergelijking 
mogelijk werd. 
3.2.1.1. Verzamelen en sorteren observatiemateriaal 
Tijdens de observaties is van 2939 consulten materiaal ver-
zameld. Per huisarts varieerde het aantal contacten van 24 tot 
63. 
De observator tekende op zijn observatieformulier aan of het 
naar zijn inzicht een protocolcontact betrof. 
Het onderzoek leverde 1415 protocolcontacten op. Een percentage 
van 48% van het totaal aantal contacten. Het aantal geobserveerde 
protocolcontacten per huisarts varieerde van 14 tot 30. 
Voor de beoordeling van de kwaliteit van het medisch-technisch 
handelen was het de opzet minimaal 15 goede protocolcontacten per 
huisarts te verzamelen. Om uit het totaal van protocolcontacten 
een goede keus per huisarts samen te stellen, werden de volgende 
criteria aangehouden: 
- protocol 12, de pilcontrole, werd buiten de beoordeling gelaten 
in verband met de sterk gewijzigde inzichten dien aangaande. 
- 10 consulten met betrekking tot een nieuwe klacht en 5 controle 
consulten per huisarts, waarvan niet meer dan 3 hypertensie 
controles. 
- Zo goed mogelijke spreiding over de verschillende protocollen. 
Door deze criteria was het niet mogelijk bij alle huisartsen 
15 protocolcontacten te beoordelen. 
Om toch tot het gewenste aantal te komen is, vanuit het kopje 
"klachten" geprobeerd een oplossing te vinden. Indien het klach-
ten betrof die mogelijk voor het predicaat protocolklacht in 
aanmerking kwamen, doch door de observator niet als zodanig 
benoemd waren, werden zij alsnog meegenomen in het protocolbe-
stand. Deze consulten kregen dan de aanduiding "onzeker protocol-
contact". De beoordelaar besliste dan in tweede instantie, aan de 
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hand van de audioband, of het contact wel of niet terecht als 
protocolcontact werd meegenomen.(2) 
Uiteindelijk kon beschikt worden over 1087 protocolcontacten. 
Dit aantal was niet geheel toereikend. In feite zouden er 
75 χ 15= 1125 protocolcontacten hebben moeten zijn. Tabel 3.1 
geeft een overzicht van het aantal protocolcontacten per huisarts 
Het aantal protocolklachten per protocolcontact varieerde van 
1 tot 3. 39 van de 1087 hadden betrekking op 2 protocolklachten 
en 1 consult op 3. Daarmee komt het totaal aantal protocolklach­
ten op 1087 + 39 + 2 = 1128. (3) 
3.2.1.2. Consequenties voor de meting iournaalverslaqleqqinq 
Door de verschuivingen achteraf zijn aanvankelijk minder con­
sulten op journaalregistratie beoordeeld dan de bedoeling was. 
De observator immers diende de journaalregistratie van de kaart 
van de huisarts over te nemen indien het, naar zijn of haar 
mening, één van de tien eerste protocol-contacten was. Door de 
verschuivingen zijn nu meer consulten beoordeeld, die ná deze 
tien vielen ten koste van consulten die weliswaar minder geschikt 
waren voor beoordeling op Medisch-technische Protocollen, doch 
voor de journaalregistratie op voorhand niet ongeschikt behoefden 
te zijn. 
In eerste instantie was dat niet opgevallen. Dat betekende 
echter, dat de beoordelingen van de journaalregistratie in een 
belangrijk aantal tot "niet genoteerd" leidden indien de beoorde-
laar geen aantekeningen op het observatieformulier aantrof. Soms 
was dit juist, omdat de huisarts niets van het consult had opge-
schreven. Soms echter was het contact, volgens de observator, 
niet meer onder de eerste tien gevallen en had hij/zij daarom 
niets meer overgenomen. Dit werd, achteraf overigens gelukkig, 
nog gecompliceerd door het feit, dat niet alle observatoren zich 
aan de eerste tien hadden gehouden, doch van álle consulten het 
op de kaart geschrevene hadden overgenomen. 
Aan de hand van een lijst, waarop per huisarts stond aangege-
ven van welke contacten een journaalovername had plaatsgevonden 
kon handmatig(!) worden geselecteerd. 
Daardoor bleken er de facto 849 consulten over te blijven voor 
beoordeling op verslaglegging. 
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3.2.2. Beoordelingen 
Voor de beoordeling is opnieuw een beroep gedaan op de obser-
vatoren. Zeven van hen gaven te kennen hiervoor interesse te 
hebben. Vanuit de projectgroep zijn drie leden huisartsen als 
observator opgetreden. 
Voor deze tien personen is een training georganiseerd die drie 
middagen in beslag heeft genomen, literatuurstudie (o.a. Hoofd-
stukken 2 en 3 van het boek "Huisarts en Toetsing") niet inbegre-
pen. Door beoordelingen op te zenden was het voor de projectgroep 
mogelijk deze beoordelingen te vergelijken en fundamenteel door 
te spreken met de beoordelaars op de volgende trainingsmiddag. 
De beoordelingen werden gescoord op scoreformulieren die in 
wezen hetzelfde waren als die welke in voorgaande projecten 
werden gebruikt. Enkele aanpassingen vonden plaats. Dit betrof 
met name de aspecten "voorlichten en adviseren" ten behoeve van 
een project dat van dezelfde dataverzameling gebruik maakte, doch 
overigens los van het hier beschreven project stond. 
Het scoreformulier voor de Gedragswetenschappelijke beoorde-
ling werd ten behoeve van de betrouwbaarheid, die in het verleden 
te wensen overliet, zo opgezet dat alle vragen met een simpel 
"Ja" dan wel "Nee" konden worden ingevuld. 
De beoordeling werd in 7 maanden afgerond.(2) 
3.3. VELDWERK INTERVIEWS PATIENTEN THUIS 
Het doel van de interviews bij de personen thuis was gegevens 
te verzamelen met betrekking tot de gezondheidstoestand, het 
ziekte- en gezondheidsgedrag en de satisfactie ten aanzien van de 
zorg van de huisarts. 
Voor de beoordeling van de verslaglegging werden de basisge-
gevens zoals adres, geboortedatum, ernstige ziekten, operaties en 
medicatie, verzameld. Tevens komen uit dit interview/lichamelijk 
onderzoek de gegevens waarop de meting van de bekendheid van de 
huisarts met de aandoeningen van zijn patiënten berust, alsmede 
de gegevens over therapietrouw, beoordeling van de huisarts door 
patiënten en ervaren tekortschieten van de huisarts. 
3.3.1. Werving en training van de interviewers 
In tegenstelling tot de observatoren - juist afgestudeerde 
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huisartsen - werden de interviewers gerecruteerd uit de groep 
juist afgestudeerde artsen. 
Uit het adressenbestand van artsen, die zich hadden ingeschre-
ven voor de huisartsopleiding te Nijmegen, werden 15 interviewers 
geworven. Net als bij de observatoren werd voor een betrekkelijk 
groot aantal gekozen om de dataverzameling in relatief korte tijd 
te kunnen afronden. Het lag in de bedoeling, dat elke interviewer 
100 personen (afkomstig uit 5 huisartspraktijken) thuis zou 
bezoeken. 
De training nam twee volledige werkdagen in beslag. 
Na een algemene inleiding op de methodologie van het interview 
werd grondig ingegaan op de specifieke aspecten van het onder-
zoeksinstrument. De training spitste zich toe op de volgende 
onderdelen: 
- motivering van respondenten tot deelname aan het onderzoek 
(middels telefonisch contact, inhakend op een tevoren gezonden 
brief) ; 
- instructie bij de afname van schriftelijke vragenlijsten; 
- instructie bij de afname van mondelinge vragenlijsten; 
- inoefening anamnestische vragen en lichamelijk onderzoek; 
- terugrapportage van bevindingen met betrekking tot de objec-
tieve gezondheidstoestand aan de huisarts; 
- organisatorische aspecten (data-flow); 
- facultatief een oefening voor bloedafname, georganiseerd op het 
klinisch-chemisch laboratorium. 
Tussen de twee trainingsdagen werd door allen een proef-inter-
view afgenomen. Het merendeel van de interviews duurde 90 minu-
ten. De interviewers gaven blijk van veel enthousiasme en nauwge-
zetheid om de beoogde gegevens te verzamelen.(4) 
3.3.2. Organisatie veldwerk 
De secretaresse, die de data-flow voor de observaties van de 
spreekuren regelde, coördineerde ook hier het veldwerk. Zij 
voorzag de interviewers van het benodigde materiaal: vragenlijs-
ten, materiaal voor visusmeting, weegschaal, bloeddrukmeter, 
materiaal voor bloedafname, en dergelijke. 
De interviewers ontvingen een lijst met maximaal 40 respon-
dentnamen afkomstig uit één huisartspraktijk (Ie cohort). Deze 
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respondenten werden in gedeelten aangeschreven en vervolgens 
gebeld, totdat 20 personen hun medewerking toezegden. 
Hierna werden deze respondenten thuis bezocht. Na het afronden 
van dit cohort en na binnenkomst van de laboratoriumwaarden, werd 
met de betreffende huisarts een afspraak gemaakt voor de terug-
rapportage. 
De totale duur van de dataverzameling bedroeg 4 maanden. 
Tijdens de eerste maanden is wekelijks een plenair overleg 
georganiseerd met alle interviewers. Hierbij werden problemen die 
zich bij de dataverzameling voordeden besproken. Behalve aller-
lei technische problemen rond uniforme codering op de vragenlijs-
ten, werden we geconfronteerd met het verschijnsel dat sommige 
respondenten uiting gaven aan argwaan ten aanzien van de betrouw-
baarheid van de interviewer. Zij belden om die reden nogal eens 
de huisarts, die daardoor extra belast werd. Dit was van belang, 
omdat de betreffende huisartsen in deze periode ook 2 à 3 spreek-
uurochtenden geobserveerd werden en ook nog door de interviewer 
bezocht werden in verband met de terugrapportage met betrekking 
tot de interviewbevindingen.(4) 
3.3.3. Teruqrapportage huisartsen 
Bij sterk afwijkende bloeduitslagen is de huisarts direct na 
het bekend worden daarvan telefonisch geïnformeerd. Dit betrof in 
drie gevallen een hoge bloedsuiker, éénmaal een erg hoog choles-
terolgehalte (jus!) en éénmaal een leverfunctiestoornis. 
Bij de terugrapportage in engere zin is de huisarts na afwer-
king van het gehele cohort van 20 patiënten geïnformeerd over de 
bij het onderzoek gediagnostiseerde aandoeningen. 
Tevoren werd door de huisarts aangegeven aan welke aandoenin-
gen de patiënte naar zijn mening lijdende was. Door vergelijking 
is nagegaan hoeveel onbekende aandoeningen gevonden zijn. 
Na de eerste terugrapportages bleken sommige huisartsen er 
moeite mee te hebben er niet van op de hoogte te zijn welke 
criteria binnen het onderzoek gehanteerd werden. Zo kan de huis-
arts aangeven dat er visusstoornissen zijn, omdat de patiënte 
brildragend is. Binnen het onderzoek werd echter uitgegaan van de 
feitelijke toestand: als patiënte mét bril een goede visus had 
was er géén sprake van een visusstoornis. 
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Bij nadere bestudering bleek, dat deze discrepanties zich 
vrijwel uitsluitend voordeden in de situatie waarbij de huisarts 
meende dat er een aandoening bestond, terwijl dit door het onder-
zoek niet als zodanig gezien werd. Het kwam zelden voor bij de 
situatie waarbij de huisarts meende dat er geen aandoening be-
stond terwijl dit volgens het onderzoek wél het geval was. In 
dit onderzoek lag de nadruk juist op het diagnostiseren van nog 
niet bekende aandoeningen en met name het verschil daarin tussen 
(groepen van) huisartsen onderling. 
Hoewel in feite daardoor voor het onderzoek van minder belang, 
werd alsnog aan de huisartsen, die nog moesten worden bezocht, 
een lijst met criteria toegezonden. Dit vooral om de goede sfeer 
tijdens de terugrapportage te bevorderen. 
Overigens meenden de interviewers achteraf dat dit geen of 
weinig invloed had: dezelfde discrepanties bleven veel voorko-
men. (4) 
3.4. DATAREDUCTIE 
De datareductie tesamen met screening op (codeer)fouten heeft 
relatief veel tijd in beslag genomen. De er voor uitgetrokken 
tijd van 1 jaar werd met 8 maanden overschreden. Dit resulteerde 
echter in een database waarin de weg naar de bron tamelijk een-
voudig kan worden teruggevonden. 
De beschrijving van de datareductie van de verslagleggingsva-
riabelen in dit hoofdstuk overlapt de beschrijving van de resul-
taten in hoofdstuk IV in belangrijke mate. Uit oogpunt van syste-
matiek en overzicht - ook met betrekking tot de andere variabe-
len - werd dit voor lief genomen. 
3.4.1. Verslaalegging medisch handelen 
3.4.1.1. Journaalverslaqleqqinq 
De ruwe scores bestonden uit "niet genoteerde" en "wel geno-
teerde" consult-onderdelen (klacht, lichamelijk onderzoek, labo-
ratoriumbepalingen, verwijzen e.d.) waarvan na zorgvuldige scree-
ning vaststond dat zij daadwerkelijk in het consult hadden 
plaatsgevonden (zie 3.2.1.2). 
Hieruit werden "percentages genoteerd" berekend per huisarts. 
Bij een drietal consult-onderdelen is een onderverdeling ge-
maakt. 
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De reden van komst van de patiënt was onderverdeeld in klach-
ten en controles. Laboratoriumonderzoek was onderverdeeld in 
eigen laboratorium en laboratorium elders. De therapie was ver-
deeld in medicatie en overige therapie. Deze samengestelde aspec-
ten zijn voor de eerste beschrijvende analyse (hoofdstuk IV) 
apart gehouden. Voor de verdere analyse zijn ze samengenomen tot 
"klachten", "laboratorium" en "therapie" ter voorkóming van 
groepen met te kleine getallen. 
Het percentage genoteerde psychosociale signalen bleek duide-
lijk af te wijken van de percentages genoteerd van de andere 
consult-onderdelen (Tabel 4.1.). Daarbij dient in aanmerking te 
worden genomen, dat juist dat item tamelijk afhankelijk was van 
het oordeel van de beoordelaar, die zelf diende te beoordelen of 
er psychosociale items aan de orde waren, om vervolgens na te 
gaan of deze waren geregistreerd. Het is zeer wel mogelijk, dat 
iemand anders, bijvoorbeeld de huisarts zelf, daar een ander 
oordeel over zou hebben. 
Tabel 3.2. geeft een overzicht van het gemiddeld aantal con-
sultaspecten dat per huisarts beoordeeld is en de spreiding 
daarvan. 
Hieruit blijkt, dat de aspecten laboratoriumonderzoek, psycho-
sociale signalen en verwijzen te weinig (criterium minder dan 6) 
zijn voorgekomen om verschillen tussen huisartsen na te gaan. 
Bij factoranalyse bleken alle consult-onderdelen op één factor 
te laden. Tabel 4.2. 
Besloten werd, naast de individuele variabelen een samenge-
stelde variabele "Gemiddeld percentage notatie journaal" te 
construeren op basis van de notaties van de reden van komst, 
lichamelijk onderzoek, probleemstelling en therapie. a= 71. 
Tabel 4.3 geeft een overzicht van kengetallen van de gecon-
strueerde variabelen. 
3.4.1.2. Mate van gebruik 
Voor alle 75 huisartsen werd de lijst (tabel 4.4) ingevuld. 
Er bleek een onduidelijkheid opgetreden bij de vraag of de 
assistente haar eigen bevindingen noteerde. Er waren artsen zon-
der assistente en er waren assistentes, die geen eigen bevin-
dingen hadden. Deze vraag verviel daarom bij de verdere analyse. 
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De vraag naar het noteren van herhaalrecepten was bedoeld om 
na te gaan in hoeverre de huisarts aandacht besteedde aan her-
haalrecepten. Het bleek echter, dat het antwoord afhankelijk was 
van de relatie met de apotheek en de mate waarin de doktersassis-
tente een rol speelt bij het voorschrijven van herhaalrecepten. 
Sommige apothekers verstrekten zonder meer of op verzoek lijsten 
met voorgeschreven middelen per patiënt, andere apothekers deden 
dat niet. Door apotheekhoudende huisartsen werd voor de declara-
tie alle medicatie zorgvuldig bijgehouden, doch dit kan niet 
zonder meer gezien worden als aandacht voor herhaalrecepten in de 
zin van medicatiebewaking. 
Ook de doktersassistente speelt een rol bij de beantwoording 
van de vraag naar het voorschrijven herhaalrecepten. Niet alleen 
omdat sommige assistentes de herhaalrecepten op de káárt noteren 
en anderen op aparte lijsten, doch bovendien bleek in een enguete 
onder een selectie doktersassistentes in het kader van het NHG-
congres 1989 (praktijkvoering) dat het zogenaamde "balie-circuit" 
een belangrijke rol speelt: bij sommige huisartsen indiceert een 
positief antwoord op de vraag eerder de mate waarin het voor-
schrijven van herhaalmedicatie aan de doktersassistente wordt 
overgelaten met minimale aandacht voor het recept door de huis-
arts (fiat tijdens de koffie...), dan aandacht voor herhaalrecep-
ten in de zin van medicatiebewaking. 
Omdat kennelijk iets anders is gemeten, dan de bedoeling was 
is ook deze vraag verder niet meegenomen bij de verdere analyse. 
De vragen naar het noteren van uittreksels van specialisten-
brieven en waarnemingsgegevens op de kaart zijn van een vijfde-
ling teruggebracht naar een tweedeling: wel of niet noteren op de 
kaart. 
De vraag naar het uittrekken van oude kaarten op de nieuwe is 
eveneens teruggebracht naar een tweedeling. De rubriek "anders" 
werd daarvoor tot niet-uittrekken gerekend. 
De vragen naar het gebruik van de kaart bij consulten, visites 
en telefonische consulten werden in de oorspronkelijke vijfdeling 
in de verdere analyse betrokken. 
Bij factoranalyse bleken twee factoren te onderscheiden. Tabel 
4.5. 
Op de eerste factor laadden: 
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- kaart bij consult, 
- kaart bij visite, 
- kaart bij telefonisch consult, 
Men zou hier kunnen spreken van de mate van gebruik van de 
verslaglegging in engere zin. 
Op de tweede factor laadden: 
- het noteren van gegevens van waarnemers, 
- het noteren van gegevens van specialisten, 
- het uittrekken van oude volgeschreven kaarten op de nieuwe. 
Bij deze factor gaat het weliswaar om het verwerken van reeds 
bestaande gegevens maar in feite om theoretisch en in de praktijk 
van elkaar te onderscheiden activiteiten. Dit kwam ook tot uiting 
in de waarde van α: .31. Dit steeg tot .58 bij weglaten van het 
uittrekken van oude kaarten. Besloten werd het uittrekken van 
oude kaarten als aparte variabele in de verdere analyse te ge­
bruiken en bij gelegenheid - die zich voordeed in hoofdstuk 
VIII - het noteren van gegevens van andere artsen (specialisten 
en waarnemers) als gereduceerde variabele te gebruiken. 
Vervolgens is een somscore berekend over de variabele kaart 
bij consult, kaart bij visites en kaart bij telefonisch consult 
tot: "Mate van gebruik" a= .68. Bij het berekenen van deze som­
scores zijn waarden aan het antwoord toegekend: "Nooit"= 1, 
"Zelden" = 2, "Soms" = 3, "Meestal" = 4, "Altijd" = 5. 
Er bleek een grote spreiding over de diverse scores te be­
staan: tabel 3.3 en 3.4. 
3.4.1.3. Gebruikswaarde 
De bedoeling was, dat per huisarts van elk der drie aandoenin­
gen - diabetes, maligniteit en hartinfarct - twee kaarten beoor­
deeld zouden worden. 
In principe zouden er van elke aandoening 150 kaarten beoor­
deeld moeten zijn (75 huisartsen χ 2 kaarten). 
Het bleek, dat 148 kaarten van patiënten met een hartinfarct 
in de anamnese, 147 kaarten van patiënten met een maligniteit en 
150 kaarten van patiënten met diabetes mellitus werden beoor-
deeld. Van alle huisartsen op één na, zijn zes kaarten beoor-
deeld. Van de huisarts met slechts één kaart i.p.v. zes werden de 
gegevens voor verdere analyse verwijderd. Van deze huisarts met 
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slechts één kaart beoordeeld, was dit een kaart van een patiënt 
met een hartinfarct. Van een andere huisarts is een kaart van een 
diabetespatiënt te veel en een kaart van een patiënt met een 
hartinfarct te weinig geselecteerd. Tenslotte is er een huisarts 
met ook een diabeteskaart te veel, maar een kaart van een patiënt 
met een maligniteit te weinig. 
De vragenlijst kent een aantal vragen met drie en een aantal 
vragen met vier antwoordcategorieën. Door de categorieën "Matig" 
en "Slecht" samen te nemen tot één categorie "Matig tot slecht" 
ontstond én een evenwichtiger beeld én er bestond geen ongelijk-
heid meer met de drie-antwoordcategorie-vragen. 
Vervolgens is aan ieder antwoord een waarde toegekend via 
scores "0", "1" en "2" voor respectievelijk "matig/slecht", 
"voldoende" en "goed". Vraag 5 leende zich iets minder voor een 
dergelijke reductie. Toch is ook hier een duidelijke trend van 
matig/slecht naar voldoende en goed aanwezig. Op grond daarvan 
werd ook bij deze vraag dezelfde wijze van reductie toegepast. 
Vervolgens werd een somscore (over zes kaarten) per huisarts 
berekend. 
Er was een duidelijke spreiding in de antwoorden, behalve bij 
de vraag naar systematiek: vrijwel alle artsen werkten chronolo-
gisch. 
Bij factoranalyse (tabel 4.11) bleken er twee factoren te 
onderscheiden: 
Op de eerste factor laadden: 
- herkenbaarheid diagnose, 
- herkenbaarheid jaar. 
Op de tweede factor laadden: 
- eerste indruk, 
- onderstrepen of omkaderen, 
- leesbaarheid. 
Men zou bij de eerste factor kunnen spreken van de inhoude-
lijke gebruikswaarde, terwijl de tweede factor meer het uiterlijk 
van de kaart aangeeft. 
Vervolgens zijn somscores berekend op de drie variabelen "ge-
bruikswaarde totaal", "gebruikswaarde inhoudelijk" en "gebruiks-
waarde uiterlijk". De betrouwbaarheid bedraagt respectievelijk a= 
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.64 α= .80 α= .61. De kengetallen van de drie variabelen staan 
vermeld in tabel 3.5. 
3.4.1.4. Basisgegevens 
De gegevens voor het onderdeel volledigheid basisgegevens 
bestonden uit de scores: juist, gedeeltelijk juist en onjuist of 
afwezig voor de onderdelen geboortedatum, adres, belangrijke 
ziekten, operaties en de laatste maand gebruikte geneesmiddelen. 
Voor de datareductie zijn vervolgens "percentages juist" bere­
kend voor de onderdelen: belangrijk geachte ziekten, operaties en 
geneesmiddelen door het aantal juist vastgelegde items te delen 
door het totaal aantal aangetroffen items in die categorie (de 
som van juist, gedeeltelijk juist en onjuist of afwezig.) Er 
bleek een grote spreiding van de huisartsen over de verschillende 
onderdelen te bestaan, zodat naar verschillen tussen huisartsen 
kon worden gezocht: tabel 3.6. Bij factoranalyse (tabel 4.14) 
laadden de drie items op één factor. Daarom is ook een "Gemid-
deld percentage juiste basisgegevens" berekend. a= .65. 
3.4.2. Persoons- praktijk- en attitudekenmerken 
3.4.2.1. Persoonskenmerken 




- aantal jaren gevestigd als huisarts, 
- deelname (als docent) aan de huisartsopleiding. 
Omdat er slechts één vrouwelijke huisarts in de onderzochte 
groep voorkwam was met het kenmerk geslacht geen analyse moge-
lijk. 
De leeftijd van de arts correleerde dermate sterk met het 
aantal als huisarts gewerkte jaren, (Pearson r= 0.92 p=0.0001) 
dat aparte analyse niet zinvol was. 
Op deze wijze bleven van de persoonskenmerken van de huisarts 
het aantal jaren gevestigd als huisarts en deelname aan de oplei-
ding, over. 
Een overzicht van het aantal werkjaren als huisarts wordt 
gevonden in tabel 3.7. Er is één onbekende bij deze meting. 
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De deelname aan de huisartsopleiding staat vermeld in tabel 
3.8. Het gaat hier zowel om opleiders verbonden aan de Huisartsen 
Instituten te Nijmegen als in Utrecht. Door de hiërarchie die 
onstaat door "geen deelname", "deelname als docent" (voorheen 
huisarts-gastheer van co-assistenten) en "deelname als opleider" 
kon naar trends gezocht worden. 
3.4.2.2. Praktinkkenmerken 
Als praktijkkenmerk was vanuit het huisarts-interview de 
praktijkgrootte in de vorm van een schatting door de huisarts van 
het aantal ziekenfondspatiënten én particulieren, beschikbaar: 
tabel 3.7. 
De urbanisatiegraad van de gemeente van vestiging kwam uit de 
ziekenfondsgegevens. Hierbij is in eerste instantie gebruik 
gemaakt van de codering volgens de CBS-classificatie (tabel 3.9), 
waarvan ook voor het samenstellen van de LISZ-cijfers gebruik 
gemaakt wordt.(5) Deze indeling bleek te fijnmazig: het zou 
leiden tot een groot aantal lege cellen bij de analyse. Daarom 
werd tot een dichotomie besloten. De grens tussen plattelands- en 
stadspraktijk werd gelegd tussen "verstedelijkte plattelandsge-
meenten" en "gemeenten met een stedelijk karakter" (resp. tussen 
de CBS codes В en C) . 
3.4.2.3. Attituden van huisartsen 
- Attitude ten opzichte van de arts-patiënt relatie: van de 16 
items spreidden 3 items onvoldoende (criterium: maximaal 80% in 
één antwoordcategorie) . Met de overgebleven items werd factor-
analyse uitgevoerd. Zeven items laadden op de principale fac-
tor. 
De waarden van deze variabele worden gevormd door een gemid-
delde score over deze zeven items uit de betreffende lijst. Een 
hoge score wil zeggen dat een huisarts weinig neigt 'tot een 
open en gelijkwaardige relatie met zijn patiënten. De betrouw-
baarheid bedraagt a= .71. Eén huisarts heeft de lijst niet 
ingevuld.(6) Tabel 3.7 geeft een overzicht van de kengetallen. 
- Attitude ten opzichte van taakopvatting op somatisch gebied: 
van de 20 items spreidden 3 items onvoldoende. Met de overige 
items is factoranalyse uitgevoerd. Dit resulteerde in één 
generale factor. Er is een gemiddelde score berekend over 13 
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items uit de betreffende lijst om de mate waarin de huisarts 
bepaalde taken (curatieve, analytisch-technische en diagnosti­
sche) tot het takenpakket van de huisarts rekent, aan te geven. 
Een hoge score wil zeggen dat de huisarts een beperkte taakop­
vatting heeft. De betrouwbaarheid bedraagt а= .72. Van één 
huisarts ontbreekt de lijst.(7) Tabel 3.7. 
- Attitude ten opzichte van het nemen van medische risico's: Alle 
6 items spreidden voldoende. Bij factoranalyse bleken alle 
items hoog te laden op de generale factor. Op basis van deze 
bevinding werd besloten een gemiddelde score te berekenen. Een 
hoge score wil zeggen dat de huisarts heeft aangegeven niet 
steeds het zekere voor het onzekere te nemen bij medische 
beslissingen. De betrouwbaarheid bedraagt a= .71. Tabel 3.7. (8) 
3.4.3. Spreekuurvaardiqheden 
3.4.3.1. Medisch-technisch handelen 
In totaal zijn bij 1128 protocolcontacten 13079 handelingen 
verricht. De scores hebben betrekking op 21 protocollen. Twee 
protocollen kwamen te weinig voor. De analyse berust daardoor op 
de overblijvende 19 protocollen. 
Het percentage obligate handelingen is berekend door het 
aantal verrichte obligate handelingen te delen door het totaal 
aantal mogelijke (verrichte en niet verrichte) obligate handelin-
gen over alle per huisarts beoordeelde consulten en vervolgens 
met 100 te vermenigvuldigen. Tabel 3.10 geeft een overzicht. 
Het aantal overbodige handelingen werd berekend, door het 
gemiddeld aantal verrichte overbodige handelingen per consult te 
berekenen over het aantal beoordeelde consulten per huisarts over 
álle protocollen. Het totaal aantal overbodige handelingen be-
droeg 1059, gemiddeld 0.94 per contact.(3) Tabel 3.10. 
3.4.3.2. Gedragswetenschappelijke gegevens 
Bij dit instrument is in voorgaande projecten gebleken, dat de 
betrouwbaarheid problemen oplevert. Daarom was het scoringsformu-
lier gewijzigd, zodat alleen met "Ja" en "Nee" geantwoord kon 
worden en was er speciale aandacht aan besteed bij de training 
van de beoordelaars. Desondanks bleek bij de betrouwbaarheidsbe-
palingen, dat van een aantal items de kappa's onvoldoende waren. 
Een drietal andere items viel uit door onvoldoende spreiding. Op 
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de overblijvende 15 items (van de ±601) werd factoranalyse uitge-
voerd. De verklaarde variantie was 53% bij 5 factoren (alle met 
een eigenwaarde >1.0). 
Factor 1: Gericht op inbreng patiënt: het percentage positieve 
beoordelingen op 5 items. Hoe hoger de score, des te 
meer is de huisarts gericht op de inbreng van de pa-
tiënt 
Factor 2: hulpvraag georienteerdheid: het percentage positieve 
beoordelingen op 4 items. Hoe hoger de score, des te 
meer is de huisarts georiënteerd op de hulpvraag van de 
patiënt 
Factor 3: uitleg geven aan de patiënt: het percentage positieve 
beoordelingen op 2 items. Hoe hoger, hoe positiever 
Factor 4: aanbrengen van continuïteit: percentage positieve 
beoordelingen op 2 items. Hoe hoger, hoe positiever 
Factor 5: structurering in het consult: percentage positieve 
beoordelingen op 2 items. Ook hier: hoe hoger, hoe 
positiever.(9) 
Over de consulten waarbij de conditie "aanwezigheid psychoso-
ciale signalen" vervuld was is een aparte score berekend. Dit was 
nodig, omdat deze conditie slechts in 314 van de 1085 consulten 
vervuld was. Deze variabele kreeg de naam: 
psychosociaal handelen: het percentage positieve beoordelingen 
op 5 items onder de conditie, dat er sprake was van psychosocia-
le signalen. Hoe hoger het percentage, hoe positiever.(^) 
Overzichten van deze variabelen worden gegeven in tabel 3.10. 
3.4.4. Ziekenfondsqeqevens 
3.4.4.1. Prescriptieqeqevens 
Hierbij zijn eerst analyses uitgevoerd op de gehele populatie 
van RZR-huisartsen die aan de gestelde insluitcriteria voldeden. 
Daarop zijn factoranalyses toegepast. Vervolgens zijn de geredu-
ceerde data over 1985 van de 75 geobserveerde huisartsen overge-
zet naar het analysebestand. 
Bij aspecifiek voorschrijven werden factorscores berekend voor 
de factor waarop middelen hoog laden met een breed symptomatisch 
indicatiegebied als analgetica, antibiotica, antihistaminica, 
corticosteroïden, hoestdempers, tranquillizers en slaapmiddelen 
in aantal afleveringen per verzekerde. Een hoge score geeft aan, 
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dat de huisarts in het algemeen veel aspecifieke geneesmiddelen 
voorschrijft. a= .72. 
Bij gericht voorschrijven wordt gebruik gemaakt van factorsco-
res op de factor waarop middelen hoog laden als bloeddrukverla-
gende middelen, diuretica, bloedsuikerverlagende middelen, angina 
pectoris middelen, cardiaca en vaatverwijders, in aantal afleve-
ringen per verzekerde. Een hoge score geeft aan, dat de huisarts 
in het algemeen veel gerichte medicatie voorschrijft. 
Bij veel ineens voorschrijven: factorscores op de generale 
factor betreffende het aantal afleveringen per voorschrift voor 
de onderscheiden groepen van geneesmiddelen. Een hoge score geeft 
aan, dat de huisarts in het algemeen veel ineens voorschrijft. 
Bij duur voorschrijven: factorscores op de generale factor 
betreffende kosten per aflevering voor de onderscheiden groepen 
van geneesmiddelen. Een hoge score geeft aan, dat de huisarts in 
het algemeen relatief duur voorschrijft.(10) Tabel 3.11 
3.4.4.2. Verwijsgegevens 
Hierbij zijn factorscores berekend op de generale factor op 
basis van de verwijsratio's (gestandaardiseerd voor leeftijd en 
geslacht) voor 8 hoofdspecialismen. De scores werden berekend 
voor zowel eerste als verlengde verwijskaarten. Een hoge score 
duidt erop dat de huisarts geneigd is ook bij niet-ernstige 
aandoeningen te verwijzen. a= .75. Tabel 3.11 geeft een overzicht 
van de factorscores van de ziekenfondsgegevens.(H) 
3.4.4.3. Werkstijlen 
Teneinde de verschillende werkwijze aspecten in onderlinge 
samenhang te brengen, werd gebruik gemaakt van een in eerder 
onderzoek op basis van de spreekuurvaardigheden én de zieken-
fondscijfers ontwikkelde typologie van werkstijlen. Deze typolo-
gie berust op empirisch gevonden samenhangen tussen de diverse 
variabelen in het project "Preventie van Somatische Fixatie". 
Mokkink beschreef dit in zijn dissertatie. (H) 
(De score voor patiënt- en doelgerichte werkwijze is een 
factorscore op basis van gericht op inbreng van de patiënt, 
gericht op hulpvraag van de patiënt en structurering van het 
consult uit de gedragswetenschappelijke deel PREVARA. Zie § 
3.4.3.2.) 
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Bij de werkstijlen is onderscheid gemaakt tussen een viertal 
ideaaltypen: 
- de geïntegreerde werkstijl: maximale score op patiënt- en doel-
gerichte werkwijze, op aandacht voor psychosociale aspecten, op 
obligaat somatisch handelen en op terughoudend aspecifiek voor-
schrijven en verwijzen. 
- de werkstijl van de doener: maximale scores op obligaat soma-
tisch handelen, op overbodig somatisch handelen en op aspeci-
fiek voorschrijfgedrag. Minimale scores op patiënt- en doelge-
richte werkwijze en op aandacht voor psychosociale aspecten. 
- de minimum-recept werkstijl: maximale score op aspecifiek voor-
schrijfgedrag en op aandacht voor psychosociale aspecten. 
Minimale scores op patiënt- en doelgerichte werkwijze en op 
obligaat somatisch handelen. 
- de minimum-vervijs werkstijl: maximale score op verwijzen. 
Minimale scores op patiënt- en doelgerichte werkwijze, op 
aandacht voor psychosociale aspecten en op obligaat somatisch 
handelen. 
Aan de hand van deze ideaaltypen werden aan elke huisarts, 
volgens de door Mokkink beschreven werkwijze, vier scores toege-
kend, die uitdrukken in welke mate diens werkwijze overeenkomt 
met elk van de vier werkstijlen^12). Tabel 3.12. 
3.4.5. Patiëntkenmerken 
3.4.5.1. Contactfrequentie met de huisarts 
Dit is de mate waarin de patientes thuis in de afgelopen twee 
maanden - volgens eigen opgave - contact met de huisarts hebben 
gehad. Een hoge score wil zeggen dat de patiënte veel contacten 
met de huisarts heeft gehad. (Tabel 3.13) 
3.4.5.2. Therapietrouw 
Bij de zeven gestelde vragen omtrent het doen van oefeningen, 
zich houden aan afspraken voor controle, het houden van dieet en 
het innemen van medicatie waren de laatste vier gereserveerd voor 
medicatie in de veronderstelling, dat er verschil zou zijn in 
therapietrouw wanneer meer dan één medicament diende te worden 
ingenomen. Bij bestudering van de frequentie tabellen bleek dit 
niet het geval. Daarom is slechts één vraag over medicatie in de 
analyse variabele verwerkt. Per vraag werd een score berekend 
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door bij "geen of weinig" therapietrouw een "1", bij "deels wel, 
deels niet" een "2" en bij "meestal of volledig" een "3" toe te 
kennen. Vervolgens werd per patiënt en daarna over de patiënten 
per huisarts gemiddeld. Tabel 3.13 geeft een overzicht van de 
kengetallen van de scores per huisarts. 
3.4.5.3. Beoordeling huisarts door patiënt 
Uit de frequentieverdeling van de antwoorden op de voorgelegde 
21 vragen bleek, dat er sprake was van een zeer scheve verdeling. 
Het merendeel van de patiënten heeft een positief, tot zeer 
positief oordeel over de verschillende aspecten van de werkwijze 
van de eigen huisarts. Bij toepassing van het criterium voor 
minimale spreiding (per item niet meer dan 80% van de antwoorden 
in twee aansluitende antwoordcategorieën) zouden slechts 5 items 
overblijven. Verschuiven van het criterium naar 85% leidde tot 13 
overblijvende items. Bij factoranalyse bleek, dat het weglaten 
van de zeer scheef verdeelde items geen invloed had op de factor-
structuur. Alle items laadden hoog op de principale factor. De 
betrouwbaarheid bedraagt a= .88. Er was kennelijk sprake van een 
algemene dimensie van tevredenheid met de zorg van de huisarts. 
Tabel 3.13. 
Om na te gaan of er naast deze algemene dimensie één of meer-
dere specifieke dimensies ten grondslag lagen aan de antwoordpa-
tronen werd opnieuw factoranalyse uitgevoerd. Hierbij bleken drie 
goed benoembare dimensies te kunnen worden vastgesteld: 
-tevredenheid over de communicatie met de huisarts. 
Karakteristiek item: mijn huisarts geeft voldoende uitleg. De 
betrouwbaarheid bedraagt a= .86. 
- tevredenheid over somatisch serieus nemen. 
Karakteristiek item: mijn huisarts legt niet te vaak verband 
met spanningen. De betrouwbaarheid bedraagt a= .81. 
- tevredenheid over (terughoudend) verwijzen en voorschrijven. 
Karakteristiek item: mijn huisarts stuurt niet te snel door 
naar de specialist. De betrouwbaarheid bedraagt a= .48.(13) 
Tabel 3.13 geeft een overzicht van de kengetallen van deze varia-
belen. 
3.4.5.4. Mening patiënten over verslaglegging 
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De twee vragen uit de beoordelingslijst met betrekking tot 
verslagleggen behoorden beiden tot de groep met meer dan 80% in 
twee aansluitende antwoord categorieën. De vraag naar goed op de 
hoogte zijn door veel opschrijven behoorde met 88.3% zelfs tot de 
klasse boven 85%. 
Geen van beide vragen laadden op de in de vorige paragraaf 
genoemde factoren. Aparte analyse leek aldus zinvol. Tabel 3.13. 
3.4.5.5. Klachten van patiënten over het handelen van de huisarts 
Een aantal klachten voldeden niet aan het criterium "in de 
afgelopen 5 jaren". Deze werden verwijderd, omdat bij handhaven 
ongelijkheid zou ontstaan tussen huisartsen met een groot, res-
pectievelijk klein aantal praktijkjaren. 
Omdat het aantal onderzochte patiënten varieert per huisarts 
(§ 2.2.2.2, tabel 2.5) geven de absolute waarden op huisartsni-
veau geen goed inzicht. Daarom zijn de waarden uitgedrukt in 
procenten van het aantal onderzochte patiënten. (14) Tabel 3.13. 
3.4.5.6. Onbekendheid aandoeningen 
In eerste instantie zijn analyses gedaan over het totale 
aantal aandoeningen. Binnen het onderzoek zijn 3257 diagnoses 
gesteld. Door de huisartsen zijn in totaal 2390 diagnosen aange-
kruist. De huisartsen en de interviewers/diagnosten waren het 
eens over 1093 diagnosen. 
Het aantal diagnosen dat wel binnen het onderzoek gevonden 
werd, doch niet door de huisarts werd aangekruist bedroeg 2164, 
ruim 66% van het aantal in het onderzoek gestelde diagnosen. 
Er werden echter ook 1297 aandoeningen door de huisartsen wel 
aangekruist, die in het onderzoek niet werden gevonden. Van het 
totaal aantal door de huisartsen aangekruiste diagnosen is dat 
meer dan de helft: 54%. 
De kappa over het totaal was .32. Er was dus een duidelijke 
discrepantie tussen de onderzoeksresultaten en de visie van de 
huisartsen. 
Het verschil in prevalentie van de aandoeningen tussen prak-
tijken kon het zicht op de vergelijking tussen huisartsen in 
aantal onbekende aandoeningen kan vertroebelen. Daarom werd het 
"percentage onbekend" per huisarts per aandoening berekend. 
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Het kwam nogal eens voor, dat geen van de circa 20 onderzochte 
patiënten aan een bepaalde aandoening lijdende was. In die situa-
tie werd de noemer nul, hetgeen verdere berekening onmogelijk zou 
maken. In dat geval werd voor de factoranalyse het gemiddelde 
percentage over de gehele groep huisartsen als waarde genomen 
(bij factoranalyse heeft een gemiddelde waarde weinig invloed op 
het resultaat) , mits het totaal aantal "missings" de 20 niet te 
boven ging. Indien dat wel het geval was (8 maal) werd de aandoe-
ning niet meegenomen. Op de overblijvende 10 aandoeningen en 
risicofactoren werd factoranalyse toegepast. Daarbij bleek de 
generale factor goed bezet. Hierop laadden hypertensie, adiposi-
tas, incontinentie, gewrichtsklachten, visus- en gehoorstoornis-
sen. 
Kennelijk indiceerde het onbekend zijn van deze aandoeningen 
het best het begrip "onbekend zijn van aandoeningen van patiënten 
bij de huisarts". Besloten werd dan ook de factorscores onbekend 
van deze aandoeningen - per huisarts -, de variabele "onbekend-
heid aandoeningen" te laten vertegenwoordigen.^5) Tabel 3.13. 
3.4.5.7. Subjectieve gezondheidsbeleving 
Dit is de mate waarin de patientes thuis zich in het algemeen 
als gezond ervaart. Een hoge score wil zeggen een als slecht 
ervaren gezondheid. Tabel 3.13. 
3.4.5.8. Objectieve gezondheid van patiënten 
Van de oorspronkelijk 19 aandoeningen, risicofactoren en 
testen vielen de beide inspanningsproeven "knijpkracht" en "loop-
afstand" af wegens onbetrouwbaarheid van de testmethoden. 
De overblijvende aandoeningen zijn vervolgens van meerdere 
ernstgraden gereduceerd naar een tweedeling: aandoening aanwezig 
dan wel afwezig.(16) Tabel 3.14 geeft een overzicht van de crite-
ria voor deze tweedeling en een frequentieverdeling van de gevon-
den aandoeningen. 
3.5. BETROUWBAARHEID EN VALIDITEIT 
De interne betrouwbaarheidscijfers zijn in vele gevallen bij 
de datareductie gegeven. 
Ten aanzien van de validiteit van de opzet kan opgemerkt 
worden dat deze studie er één is uit een reeks zeer uitgebreide 
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en diepgaande onderzoekingen, die de kwaliteit van het handelen 
van huisartsen in kaart gebracht heeft. Daarbij werd steeds zo 
dicht mogelijk bij de werkelijkheid gemeten. Zo werden bijvoor-
beeld geen "papieren" patiënten gebruikt, maar werden reële 
spreekuren onderzocht. De verwijs- en voorschrijfcijfers berusten 
op daadwerkelijk uitgevoerde verrichtingen van de huisartsen 
zoals deze door het ziekenfonds ten behoeve van het betalingsver-
keer worden vastgelegd. Deze ziekenfondscijfers vertonen per 
huisarts hoge correlaties over de jaren.i11) 
Met name bij de gedragswetenschappelijke gegevens werden 
meedogenloze maten voor betrouwbaarheid (kappa's) gehanteerd. 
De gegevens waren afkomstig uit grotendeels van elkaar onaf-
hankelijke bronnen: 
- observaties van huisartsen in de spreekkamer door getrainde 
huisartsen, waarbij exact gemeten werd wat zij deden. Beoorde-
ling daarvan door speciaal daarop getrainde beoordelaars met 
behulp van vooraf door ervaren huisartsen vastgestelde stan-
daarden. Er werd uitgegaan van meerdere spreekuren met diverse 
contacten tussen de huisarts en zijn patiënten. 
- uitgebreid vragenlijst onderzoek van ieder der huisartsen. 
- zeer uitgebreide, tot de individuele huisarts herleidbare gege-
vens van het ziekenfonds over voorschrijven en verwijzen. 
- lichamelijk- en vragenlijstonderzoek van patiënten, eveneens 
herleidbaar tot individuele huisartsen, door speciaal getrainde 
artsen, per patiënt gedurende anderhalf uur. 
Met andere woorden, de kwaliteit van de geleverde zorg is per 
huisarts vanuit zeer verschillende hoeken belicht. Desondanks is 
in de analyse steeds uitgegaan van groepen huisartsen, zodat mag 
worden aangenomen dat niet-systematische meetfouten per huisarts 
weggemiddeld werden. 
3.6. STATISTIEK 
Bij de datareductie is gebruik gemaakt van factoranalyse. 
Daarbij is in het algemeen een grens van .40 aangehouden voor het 
laden van een item op een factor.(17) Voor het aanvaarden van een 
factor is uitgegaan van het criterium: eigenwaarde >1. In een 
aantal gevallen is bij twee of meer factoren geroteerd volgens de 
methode varimax. Dit wordt bij de tabellen aangegeven. 
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De groep huisartsen werd op basis van de mediaan in tweeën ge-
deeld voor ieder verslagleggingskenmerk, waardoor een groep met 
veel c.q. goed verslagleggen kon worden onderscheiden van een 
groep met weinig c.q. minder goed verslagleggen. 
Vervolgens zijn kruistabellen gemaakt. 
In de overzichtstabellen in hoofdstuk V worden de percentages 
huisartsen met een hoge score op de verslagleggingskenmerken 
weergegeven voor de, op basis van de mediaan gedichotomiseerde 
persoons- praktijk- en attitudevariabelen. De verslagleggingsva-
riabelen vormen hier de afhankelijke variabelen. In tabel 3.15 
wordt een voorbeeld gegeven van een kruistabel (praktijkgrootte 
en notatie reden van komst). In de overzichtstabel 5.1 wordt het 
resultaat daarvan weergegeven. 
In de hoofdstukken VI tot en met VIII vormen de verslagleg-
gingsvariabelen de onafhankelijke variabelen. In de bij die 
hoofdstukken behorende beschrijvende tabellen worden de percenta-
ges huisartsen met een hoge score op de werkwijze- c.q. patiënt 
variabelen gegeven voor de groepen huisartsen met veel c.q. goed 
verslagleggen respectievelijk met weinig c.q. minder goed ver-
slagleggen. In tabel 3.16 wordt een voorbeeld van een kruistabel 
(journaalnotatie en obligaat handelen) en het resultaat daarvan 
(zie overzichtstabel 6.1) gegeven. 
Op deze wijze waren trends goed zichtbaar te maken en werd het 
opnemen van te grote aantallen kruistabellen voorkómen. 
Omdat er sprake was van een beschrijvend explorerend onderzoek 
was er met name behoefte aan het vinden van bestaande verbanden, 
d.w.z. aan een grote sensitiviteit. Het risico van het vinden van 
verband, waar dit in feite niet bestond (fout van de tweede 
soorti18'19)), kon daarbij desnoods voor lief worden genomen. 
Daarom is een grens van 15% verschil aangehouden voor het aanne-
men van een relevant verschil tussen de groepen huisartsen, 
hetgeen in het algemeen iets lager is dan de grens voor signifi-
cantie. 
Waar getoetst is, werd dit veelal gedaan met de X^. Daarbij is 
een onbetrouwbaarheids marge van .05 aangehouden voor significan-
tie. 
Bij de datareductie is gebruik gemaakt van het mainframe van 
het Rekencentrum van de Katholieke Universiteit te Nijmegen. De 
gereduceerde variabelen zijn verder in eigen beheer bewerkt met 
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behulp van het statistisch programma SASt20'21) op een IBM compa-
tibele PC. 
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VAN DE BESTUDEERDE HUISARTSEN 
"The average family doctor reading articles about 
improving records may well be forgiven for heaving 
a sigh of despair, tinged with envy of those feu who, 
with superhuman energy, have completed some ambitious 
scheme of recording and who than insist on pricking 
his conscience by writing about it." 
D. Stuart 1981 
4.1. INLEIDING 
In dit hoofdstuk wordt het onderzoek naar de kwaliteit van de 
verslaglegging van medische gegevens van de onderzochte groep 
huisartsen beschreven. Daartoe is de algemene vraagstelling "Hoe 
is het gesteld met de kwaliteit van verslagleggen van de bestu-
deerde huisartsen?" uiteengelegd in de volgende vragen: 
Verschillen de bestudeerde huisartsen 
- in het vastleggen van journaalgegevens als klachten, lichame-
lijk onderzoek, verwijzingen en dergelijke? 
- in de mate waarin zij gebruik maken van hun verslaglegging? 
Hebben zij bijvoorbeeld de kaart bij de hand bij een consult, 
visite rijden en dergelijke activiteiten? 
- in de gebruikswaarde van hun systemen van verslaglegging uitge-
drukt in de mate waarin deze overzichtelijk en inzichtelijk is 
voor de huisarts zelf én voor anderen? 
- in de mate waarin zij basisgegevens als adres, geboortedatum, 
belangrijke ziekten, operaties en geneesmiddelengebruik van hun 
patiënten correct hebben vastgelegd? 
Naast het onderzoek naar verschillen werd tevens gezocht naar 
patronen in de kwaliteit van de verslaglegging. 
Er kan onderscheid worden gemaakt tussen voorwaardelijke 
kwaliteits criteria en kwaliteits criteria in engere zin binnen 
de vier meetinstrumenten. Door deze twee categorieën kwaliteits-
criteria tegen elkaar af te zetten, werd een antwoord gezocht op 
de vraag: 
- in hoeverre hebben de voorwaardelijke kwaliteits criteria tot 
resultaat, dat belangrijke gezondheidsproblemen van een patiënt 
goed in het verslagleggingssysteem kunnen worden teruggevonden? 
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De wijze waarop alle variabelen van dit onderzoek, dus ook de 
verslagleggingsvariabelen gemeten werden, werd beschreven in 
hoofdstuk II. De datareductie werd beschreven in hoofdstuk III. 
Omdat we in dit hoofdstuk IV dieper ingaan op de verslagleggings-
variabelen, is er een zekere overlap tussen de hoofdstukken II, 
III en IV, die omwille van de systematiek - methoden bij metho-
den, datareductie bij datareductie - voor lief is genomen. 
4.2. VOLLEDIGHEID JOURNAALGEGEVENS 
Tabel 4.1. geeft een overzicht van geobserveerde en al dan 
niet door de huisarts genoteerde journaalaspecten op consultni-
veau. 
Van bijna alle aspecten werd ongeveer tweederde genoteerd. 
Alleen voor psychosociale signalen geldt dat niet. In § 3.4.1.1 
werd besproken, dat dit een betrouwbaarheidsprobleem zou kunnen 
zijn. 
Bij weglaten van psychosociale signalen steeg het gemiddeld 
percentage genoteerde aspecten (over hoofdcategorieën) van 63% 
tot 69%. 
Van de diverse journaalaspecten werden klachten met 78% het 
meest genoteerd. Verwijzingen met 63% het minst. 
Bij een drietal aspecten is een onderverdeling gemaakt. Zie 
tabel 4.1. 
De reden van komst van de patiënt was onderverdeeld in klach-
ten en controles. De controles bleken iets minder vaak genoteerd. 
Laboratoriumonderzoek was onderverdeeld in eigen laboratorium en 
laboratorium elders. Er was nauwelijks verschil in percentage 
genoteerd. 
De therapie was verdeeld in medicatie en overige therapie. De 
overige therapie (dieet, leefregels, oefeningen e.d.) werd minder 
vaak genoteerd dan de medicatie. 
Bij analyse van het gemiddeld aantal consultaspecten dat per 
huisarts beoordeeld werd, bleek dat de onderdelen laboratorium 
onderzoek, psychosociale signalen en verwijzingen te weinig waren 
voorgekomen voor een zinvolle vergelijking tussen de huisartsen 
onderling. (Gemiddeld resp. 2, 3 en 1 per huisarts). Tabel 3.2. 
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Tabel 4.3. geeft een overzicht van het gemiddeld percentage 
noteren alsmede de standaardafwijking van de overblijvende vier 
journaalaspecten per huisarts. De samengestelde categorieën 
"reden van komst" en "therapie" zijn daarbij bijeengenomen. 
Er bleek aanzienlijke interdoktervariatie te bestaan in het 
noteren van consultaspecten. 
Op zoek naar patronen in de journaalregistratie werd factor-
analyse uitgevoerd. Daarbij werd het aspect "noteren van psycho-
sociale signalen" niet meegenomen in verband met de reeds genoem-
de twijfel aan de betrouwbaarheid van de meting van dit aspect en 
de lage frequentie van vóórkomen. 
Alle aspecten laadden op één factor: tabel 4.2. 
Er lijkt dus zo iets als verslagleggings-discipline te be-
staan: huisartsen, die van één aspect iets noteren leggen meestal 
ook iets van de andere aspecten vast en omgekeerd. 
4.3. MATE VAN GEBRUIK VERSLAGLEGGING 
De vragenlijst waarmee de mate van gebruik van de verslagleg-
ging werd onderzocht en de verdeling van de antwoorden worden 
gegeven in tabel 4.4. 
Ten aanzien van het gebruik van het systeem van verslagleggen 
waren er verschillen tussen de huisartsen, behalve bij de eerste 
vraag: vrijwel alle huisartsen (89%) gebruikten de kaart "altijd" 
bij een consult volgens de assistente. (En die kan het weten, 
omdat zij het is, die de kaart moet opzoeken!). Er waren acht 
artsen, die het zo nu en dan zonder kaart konden stellen bij een 
consult. 
Bij het meenemen van de kaart bij visites waren de verschillen 
tussen de huisartsen duidelijker. Bijna een derde van de huisart-
sen nam zelden of nooit een kaart mee. Bijna de helft deed dit 
echter altijd. 
Bij de telefonische consulten gebruikte de meerderheid van de 
huisartsen de kaart "soms". 
Het noteren van waarnemingsgegevens werd door meer dan een 
kwart van de huisartsen zelden of nooit gedaan. 35% deed dit 
meestal of altijd. 
Het noteren van herhalingsrecepten gebeurde door een kwart van 
de huisartsen nooit. Een kwart van de huisartsen legde systema-
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tisch herhalingsrecepten vast en ruim de helft af en toe. Zoals 
in § 3.4.1.2 werd besproken gaf deze wijze van vragen echter 
weinig inzicht in de mate waarin de huisarts zelf betrokken was 
bij het voorschrijven van herhalingsrecepten. 
Bijna twee-derde van de assistentes legde haar eigen bevindin-
gen op de kaart vast. 
Tachtig procent van de onderzochte huisartsen hield de oude 
kaart bij de nieuwe. Tien huisartsen trokken de oude kaart op de 
nieuwe uit. 
Bij de specialistenbrieven bleek het selecteren van gegevens 
vooral door de arts te gebeuren. Een kwart van de huisartsen 
schreef de gegevens vervolgens ook zelf op de kaart. Toch bleek 
in de meerderheid der gevallen de assistente de gegevens te 
noteren. Bij tien procent van de huisartsen selecteerde de assis-
tente zelf de gegevens. 
Bij factoranalyse, waarbij de vragen omtrent de bevindingen 
van de assistente en het noteren van herhaalrecepten niet zijn 
meegenomen (zie § 3.4.1.2), bleken twee factoren te onderschei-
den. Tabel 4.5. 
Op de eerste factor laadden: 
- kaart bij consult, 
- kaart bij visite en 
- kaart bij telefonisch consult. 
Deze items dekken kennelijk het begrip mate van gebruik van de 
verslaglegging in engere zin. 
Op de tweede factor laadden: 
- noteren van gegevens van waarnemers, 
- gegevens van specialisten noteren en 
- uittrekken van oude kaarten op de nieuwe. 
Hierbij gaat het om het verwerken van reeds bestaande gege-
vens. Bij weglaten van het uittrekken van oude kaarten kan ge-
sproken worden van het noteren van gegevens van andere artsen. 
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4.4. GEBRUIKSWAARDE VERSLAGLEGGING 
Tabel 4.6. geeft een overzicht van de gestelde vragen over de 
gebruikswaarde van de door de huisartsen aangelegde systemen van 
verslaglegging. 
De eerste vraag houdt verband met de selectie van de kaarten, 
die voor het onderzoek werden gebruikt. 
De overzichtelijkheid van de kaart bij "Eerste indruk", bleek 
bij bijna driekwart van de kaarten in de categorieën voldoende 
en goed onder te brengen. 
De bestudeerde huisartsen registreerden vrijwel allen chrono-
logisch. 
Het omkaderen of onderstrepen van diagnosen of onderzoekingen 
bleek op de helft van de kaarten nauwelijks of niet te gebeuren. 
De herkenbaarheid van de diagnosen hartinfarct, diabetes en 
maligniteit was in bijna 40% minder adequaat. 
De herkenbaarheid van het jaar waarin die diagnosen gesteld 
werden was in bijna de helft van de kaarten matig tot slecht. 
De leesbaarheid was bij een vijfde van het aantal kaarten goed 
te noemen. Een derde viel in de categorie moeilijk leesbare 
kaarten. 
Via het berekenen van een somscore per huisarts werd de sprei-
ding vastgesteld. De duidelijke verschillen tussen de huisartsen, 
die reeds in tabel 4.6. tot uiting kwamen, zijn ook in tabel 4.7. 
te zien. 
Bij het zoeken naar patronen in de gebruikswaarde van de ver-
slaglegging werd allereerst (op kaartniveau) geanalyseerd of de 
antwoorden op de onderscheiden vragen verschillend uitvielen bij 
de drie geselecteerde aandoeningen: Tabel 4.8. 
Bij een onbetrouwbaarheids drempel van 5% zijn er significante 
verschillen ten aanzien van het herkennen van de aandoening en 
het herkennen van het jaar waarin de diagnose gesteld was tussen 
de drie diagnosen. In de tabellen 4.9 en 4.10 worden ze nader 
geanalyseerd, om na te gaan bij welke aandoeningen de verschillen 
te vinden zijn. 
Het herkennen van de aandoening was bij diabeten vaker vol-
doende tot goed (67%) dan bij de patiënten met een maligniteit en 
bij hartinfarct patiënten.(resp. 56% en 57%) 
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Het herkennen van het jaar van diagnose bleek in tegenstelling 
tot het herkennen van de diagnose zelf, juist bij diabeten minder 
vaak voldoende tot goed (39%) dan bij de patiënten met een hart-
infarct en patiënten met een maligniteit (beide 62%). 
Verder viel op dat bij het herkennen van de diagnose de meeste 
kaarten in de "tussen categorieën" matig en voldoende scoren, 
terwijl bij het herkennen van het jaar van diagnose vooral in de 
uiterste categorieën goed en slecht de meeste kaarten te vinden 
zijn. 
Bij het zoeken naar patronen in de verschillen tussen huisart-
sen (op basis van somscores over de zes kaarten per huisarts) 
bleken twee factoren te onderscheiden. Tabel 4.11. 
Op de eerste factor laadden: 
- herkenbaarheid diagnose, 
- herkenbaarheid jaar. 
Op de tweede factor laden: 
- eerste indruk, 
- onderstrepen of omkaderen, 
- leesbaarheid. 
Men zou bij de eerste factor kunnen spreken van de inhoudelij-
ke gebruikswaarde, terwijl de tweede factor meer het uiterlijk 
van de kaart aangeeft. 
4.5. VOLLEDIGHEID BASISGEGEVENS 
Het percentage juist vastgelegde basisgegevens is te vinden in 
tabel 4.12. 
Het bleek, dat bij het vastleggen van de geboortedatum 1.6% 
gedeeltelijk juist en 0.6% onjuist of afwezig was. Bij het adres 
was 1.1% gedeeltelijk juist en 0.8% onjuist of afwezig. 
Belangrijke ziekten werden juist vastgelegd in gemiddeld 65% 
van de gevallen, hetgeen betekent dat een derde van de door de 
patiënte belangrijk geachte ziekten niet of onjuist in het sys-
teem te vinden was. De laatste (meest recente) door de patiënt 
belangrijk geachte ziekte stond het best vermeld op de patiënten-
kaart. 
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Hetzelfde werd gevonden bij de operaties: de laatste operatie 
stond het best vermeld. Van de operaties was gemiddeld 61% in het 
verslagleggingssysteem van de onderzochte huisartsen terug te 
vinden. 
Bij de medicatie was gemiddeld 59% juist op de kaart geno-
teerd. Tot en met zes medicamenten per patiënt vindt een gelei-
delijke afname van juist noteren plaats. Vanaf het zesde medica-
ment valt een toename van juist noteren te constateren. Enige 
voorzichtigheid ten aanzien van die toename is overigens geboden, 
omdat het daarbij om kleine aantallen gaat. 
In het totaal werd van belangrijke ziekten, operaties en voor-
geschreven medicatie gemiddeld 62% juist op de kaart vermeld. 
De verdeling van de percentages juist noteren per huisarts is 
weergegeven in tabel 4.13: er is een aanzienlijke spreiding van 
de huisartsen over de verschillende onderdelen. 
Om meer inzicht te krijgen in de structuur van de gegevens, is 
wederom factoranalyse gedaan. Tabel 4.14. 
Alle drie items laadden op één factor. Indien een huisarts be-
langrijk geachte ziekten herkenbaar vastlegde, deed hij dat in 
de regel ook met operaties en geneesmiddelen. 
4.6. ONDERLINGE RELATIES VAN DE VERSLAGLEGGINGSMATEN 
In hoeverre zeggen de gevonden gegevens nu iets over de kwali-
teit van verslagleggen van de huisartsen? Het veel vastleggen van 
een arts-patiënt contact in het journaal is niet zonder meer een 
teken van goed verslagleggen. Weinig vastleggen, zodat relevante 
zaken beter terug te vinden zijn, kan ook een teken van goed 
verslagleggen zijn. Er is sprake van een optimum, dat vooral 
bepaald wordt door de relevantie van de gegevens. De meting in 
dit onderzoek gaat echter als het ware uit van "meer is beter". 
Iets dergelijks geldt voor de mate van gebruik. Dat wil zeg-
gen, dat het beschikbaar hebben van de kaart bij consulten, 
visites, telefonische consulten en dergelijke niet vanzelfspre-
kend gezien kan worden als een teken van een kwalitatief goede 
verslaglegging. 
Aan de andere kant van de schaal staan de basisgegevens. Hier-
bij kan zonder meer van een kwaliteitscriterium worden gesproken. 
Gesteld kan worden, dat een verslaglegging waarin de door de pa-
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tient belangrijk geachte ziekten, operaties en geneesmiddelen 
niet goed terug te vinden zijn, onvoldoende van kwaliteit is. 
De gebruikswaarde neemt een tussenpositie in. Zonder meer kan 
niet gesteld worden, dat een verslaglegging met veel onderstre-
pingen goed van kwaliteit is. Dat is wel het geval met de herken-
baarheid van het jaar waarin de diagnose gesteld is. 
Kortom, er is een onderscheid te maken tussen voorwaardelijke 
kwaliteits criteria en kwaliteits criteria in engere zin binnen 
de vier meetinstrumenten. De voorwaardelijke activiteiten vinden 
we in de journaalregistratie, in de mate van gebruik en in de 
uiterlijke gebruikswaarde. De kwaliteits items in engere zin 
vinden we vooral in de basisgegevens en in de inhoudelijke ge-
bruikswaarde. Aan de hand van dit onderscheid kon worden nagegaan 
in hoeverre de, in de literatuur gegeven, aanwijzingen voor goed 
verslagleggen tot resultaat hadden dat belangrijke gezondheids-
problemen van een patiënt goed in het verslagleggingssysteem 
konden worden teruggevonden. 
In tabel 4.15. zijn de voorwaardelijke items in verband ge-
bracht met een hoge score op het goed terug kunnen vinden van de 
ziekten, operaties en geneesmiddelen van de patiënten. Hiervoor 
zijn de huisartsen ten aanzien van hun score op de verslagleg-
gingscriteria in twee groepen verdeeld: veel, dan wel weinig, op 
basis van de mediaan. Uit deze tabel blijkt bijvoorbeeld, dat bij 
51,3% van de huisartsen, die gewend waren vaak de reden van komst 
te noteren in het journaal, de belangrijke ziekten, operaties en 
geneesmiddelen goed terug te vinden waren. Van de huisartsen die 
gewend waren minder vaak de reden van komst te noteren, was dat 
bij precies de helft mogelijk. 
Het veel dan wel weinig noteren van journaalitems houdt blijk-
baar weinig verband met het goed terug kunnen vinden van de 
belangrijke ziekten, operaties en geneesmiddelen. Het vaak note-
ren van de therapie heeft nog de meeste samenhang. 
Opvallend is, dat het goed terug kunnen vinden van door de 
patiënt belangrijk geachte ziekten, operaties en de gebruikte 
geneesmiddelen eerder beter was bij de minder goed leesbare 
kaarten dan bij de beter leesbare. 
Wanneer de grens voor een relevant verschil gelegd wordt op 
15%, blijkt, dat er vooral verband bestaat tussen het goed terug 
kunnen vinden van belangrijke ziekten, operaties en geneesmidde-
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len en het gebruiken van de kaart bij een consult en bij visites 
alsmede met het noteren van de gegevens van specialisten. Het 
verband met het meenemen van de kaart bij visites is statistisch 
significant. 
4.7. CONCLUSIES EN BESPREKING 
4.7.1. Volledigheid iournaalqeqevens 
De huisartsen blijken in dit onderzoek gemiddeld bijna 70% van 
de daadwerkelijk in het consult voorgevallen aspecten in het 
journaal vast te leggen. Dat is beduidend meer dan de 43% die 
werd gevonden door Mesker en Mesker-Niesten, die met hetzelfde 
meetinstrument werkten. Bij hen was er bovendien meer spreiding 
in het vastleggen van de aspecten. Het noteren van de probleemom-
schrijving met 64% scoorde het hoogst en de laboratoriumbepalin-
gen werden met 19% het minst frequent genoteerd.i1) 
De vraag naar het bestaan van verschillen tussen huisartsen 
onderling in het noteren van journaalaspecten kan bevestigend 
beantwoord worden. Sommigen noteren (bijna) in 100% der gevallen 
iets over een bepaald aspect. Anderen vrijwel niet. Dit is een 
bevestiging van hetgeen door Mesker en Mesker-Niesten werd gevon-
den. i1) 
Uit het feit dat de meer algemene conclusie van Mesker en 
Mesker-Niesten wél bevestigd werd kan geconcludeerd worden dat 
het verschil in percentage genoteerd tussen beide onderzoeken 
meer aan verschil in definitie of verwerking van de verschillende 
aspecten geweten moet worden dan aan een feitelijk verschil. Er 
is in het huidige onderzoek bijzonder veel aandacht besteed aan 
het selecteren van metterdaad voorgekomen, geobserveerde aspec-
ten van het consult, zoals in hoofdstuk III werd besproken. Bij 
een minder minitieuze aanpak vallen de percentages genoteerd 
uiteraard lager uit. Het is waarschijnlijk dat dit mechanisme ten 
grondslag ligt aan de verschillen met eerder onderzoek, omdat de 
genoemde - at random - verontreiniging wel invloed heeft op de 
hoogte van de percentages genoteerd, doch niet op de onderliggen-
de patronen. 
In de V.S. werd bij artsen voor "primary care" en kinderartsen 
eveneens waarden gevonden die varieerden rond 70%. (2»3f4) 
4.7.2. Mate van gebruik verslaglegging 
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De huisartsen in dit onderzoek bleken onderling eveneens te 
verschillen in de mate waarin zij gebruik maakten van hun systeem 
van verslagleggen. Bijna een derde van de huisartsen nam zelden 
of nooit een kaart mee bij visites. Bijna de helft deed dit 
echter altijd. Dat is duidelijk vaker dan gevonden werd door 
Raupp (22%)(5) en bij Belgische huisartsen(6). Bovendien gebruik-
ten de Belgische huisartsen het dossier slechts in 60% van de 
consulten(6), terwijl de Nederlandse huisartsen in dit onderzoek 
vrijwel allen (bijna 90%) de kaart "altijd" bij een consult 
gebruikten. 
Bij de telefonische consulten gebruikte de meerderheid van de 
huisartsen de kaart "soms". In de Verenigde Staten, waar men 
veelvuldig te maken heeft met juridische verwikkelingen, wordt 
meer aandacht aan de verslaglegging van telefonische consulten 
besteed.(7) 
Het noteren van waarnemingsgegevens werd door meer dan een 
kwart van de huisartsen zelden of nooit gedaan. 35% deed dit 
meestal of altijd. 
Bij de specialistenbrieven bleek het selecteren van gegevens 
vooral door de arts te gebeuren. In de meerderheid der gevallen 
de noteerde de assistente de gegevens op de kaart. Bij tien 
procent van de huisartsen selecteerde de assistente zelf de 
gegevens. 
De bevinding, dat 80% van de onderzochte huisartsen de volge-
schreven kaart bij de nieuwe hield, roept het beeld op van dikke 
pakken kaarten, die door niemand meer echt te gebruiken zijn. 
Deze huisartsen bespaarden een hoeveelheid extra arbeid die het 
uittrekken van kaarten zeker geeft. Anderzijds misten zij ook 
een unieke mogelijkheid voor het toetsen van eigen handelen: 
doordat de huisarts de ziektegeschiedenis nog eens in zijn tota-
liteit onder ogen krijgt, leidt dat als vanzelf tot het evalueren 
van hetgeen er met de patiënt gebeurd is. De bevinding dat het 
bijeenhouden van oude en nieuwe kaarten nog veel gebeurt is 
overigens in overeenstemming met een recent gepubliceerd advies 
dat dit het beste kan worden gedaan met leucoflex pleister -
1(8) 
4.7.3. Gebruikswaarde verslaglegging 
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Er bleken eveneens duidelijke verschillen tussen huisartsen te 
bestaan voor wat betreft de overzichtelijkheid en leesbaarheid 
van hun systeem van verslagleggen. 
Het probleemgeoriënteerd verslagleggen is bij deze, veelal 
solo-werkende, huisartsen niet aangeslagen. Wellicht is hieraan 
de selectie van huisartsen debet. Bij solo-werkende artsen en in 
tweemanspraktijken werd in de V.S. minder goed verslag gelegd 
dan in grote groepspraktijken. (9) Achteraf was het misschien 
beter geweest ook ruimte te bieden aan "partieel" probleemgeori-
ënteerd verslagleggen, zoals bijvoorbeeld alleen het gebruik van 
een problemenlijst. Met de nu gevonden resultaten was het helaas 
niet mogelijk verschillen in overzicht en dergelijke te analyse-
ren tussen wel en niet probleemgeoriënteerde systemen. 
Het herkennen van de aandoening was bij diabeten vaker vol-
doende tot goed dan bij de patiënten met een maligniteit en bij 
hartinfarct patiënten. Dit komt overeen met hetgeen bij Engelse 
huisartsen gevonden werd.i10) 
Het herkennen van het jaar van diagnose bleek in tegenstelling 
tot het herkennen van de diagnose zelf, juist bij diabeten minder 
vaak voldoende tot goed (39%) dan bij de patiënten met een hart-
infarct en patiënten met een maligniteit (beide 62%), terwijl het 
met name bij diabetes van belang is om te weten hoe lang de pa-
tiënt lijdende is aan deze aandoening in verband met de compli-
caties. C11) 
De leesbaarheid was bij een vijfde van het aantal kaarten goed 
te noemen. Een derde viel in de categorie moeilijk leesbare 
kaarten. Dat is vergelijkbaar met hetgeen in Engeland gevonden 
werd.(12) 
Uit de factoranalyse van de gebruikswaarde bleek, dat er een 
verschil te onderkennen is tussen huisartsen die kaarten hebben 
waarop datgene wat van belang is, goed terug te vinden is en 
huisartsen die goed leesbare kaarten met onderstrepingen hebben. 
Het opmerkelijke is, dat overzicht, onderstrepingen en lees-
baarheid enerzijds en herkenbaarheid van jaar en diagnose ander-
zijds, niet zonder meer met elkaar samenhangen, doch van elkaar 
te onderscheiden dimensies vormden. 
4.7.4. Volledigheid basisgegevens 
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Ook op het gebied van de mogelijkheid tot het terugvinden van 
door de patiënt belangrijk geachte ziekten, operaties en gebruik-
te geneesmiddelen bestonden binnen de groep huisartsen grote ver-
schillen. 
Gemiddeld werden ziekten het best geregistreerd met 65%, ge-
volgd door operaties met 61% en geneesmiddelen met 59%. In een 
recent overzichtsartikel werden voor het terugvinden van ziekten 
waarden tussen 30 en 70 procent genoemd.(13) Voor operaties zijn 
de cijfers elders veelal beter.С13»^) voor geneesmiddelen kwam 
men bij bejaarden, die werden verwezen naar geriaters, veel 
lagere cijfers tegen^15), maar de door ons gevonden getallen 
komen redelijk overeen met die welke in de algemene praktijk 
werden gevonden.(1б) 
Opvallend was het "vergeten in de tijd" van ziekten en opera­
ties. De interviewers was immers geadviseerd bij ziekten en 
operaties een tijdshiërarchie aan te houden omdat dit het terug-
zoeken op de kaart zou vergemakkelijken. De langst geleden ziek-
ten en operaties bleken het minst vaak terug te vinden. 
Het tamelijk lage aantal fouten in naam, adres en geboorteda-
tum is vergelijkbaar met elders gevonden aantallen.(12·14'17) 
Anderen vonden veel meer fouten(18»^9). Mogelijk werd een geflat-
teerd beeld verkregen omdat de patiënten minstens vijf jaar in de 
praktijk waren en de mobiliteit van de patiënten in het onder-
zochte gebied minder groot lijkt dan bijvoorbeeld voor Amsterdam 
beschreven werd.(20) 
4.7.5. Onderlinge relaties van de verslacrleggingsmaten 
Bij de onderzochte groep huisartsen bestond verband tussen het 
goed terug kunnen vinden van door de patiënt belangrijk geachte 
ziekten, operaties en geneesmiddelen en het bij de hand hebben 
van de kaart bij consulten en visites en het noteren van de gege-
vens van specialisten. Deze voorwaardelijke activiteiten lijken 
aldus effect te sorteren. Opvallend was, dat de mate van jour-
naalnotatie, noch de leesbaarheid veel invloed had op het goed 
terug kunnen vinden van door de patiënt belangrijk geachte ziek-
ten, operaties en de gebruikte geneesmiddelen. 
4.7.6. Bespreking 
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Het beeld, dat uit de resultaten als geheel naar voren komt, 
is dat van diversiteit in kwaliteit. Op vrijwel alle onderdelen 
verschillen de huisartsen onderling in kwaliteit van verslagleg-
gen. Een dergelijke grote interdoktervariatie vraagt om standaar-
disering. Een begin daartoe is gemaakt met het vaststellen van de 
Standaard Verslagleggen van het Nederlands Huisartsen Genoot-
schap (21) . 
In hoofdstuk I werden een aantal basale doelen genoemd waar-
voor het systeem van verslagleggen minimaal zou moeten dienen: 
het vormen van een geheugensteun voor de huisarts zelf, het 
vormen van een basis voor continue en integrale zorg en van een 
informatiebron voor andere zorgverleners voor de patiënt. Conti-
nue hulpverlening lijkt moeilijk als bijna 40% van de huisartsen 
de kaart niet meeneemt bij het afleggen van visites, 65% waarne-
mingsgegevens niet systematisch vastlegt en 28% van de kaarten 
onoverzichtelijk is. Indien in 45% van de gevallen het jaar 
waarin de diagnose diabetes, hartinfarct of maligniteit gesteld 
werd, niet of slecht terug te vinden is en 34% niet of slecht 
leesbare kaarten worden aangetroffen, lijkt informatie aan andere 
zorgverleners problematisch. Als 35% van de door de patiënt 
belangrijk geachte ziekten, 39% van de operaties en 41% van de 
door de patiënt gebruikte geneesmiddelen niet of onjuist terug te 
vinden zijn is het moeilijk veel vertrouwen te hebben in een 
kwalitatief goede continue huisartsgeneeskundige zorg. Er is 
echter geen gouden standaard waartegen de gevonden waarden zijn 
af te zetten. Bij de interpretatie spelen waarde oordelen een 
rol. (22) Daarom is het van belang na te gaan welke relatie ver-
slagleggen onderhoudt met andere vaardigheden van de huisarts 
en, voorzover mogelijk, met het resultaat van zijn handelen. 
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HOOFDSTUK V 
VERSIAGLEGGING EN PRAKTIJK- , 
PERSOONS- EN ATTITUDEKENMERKEN 
"Many c o l l e c t i o n s of data do not conta in near ly 
so much usable in format ion as t h e i r gross bulk 
would suggest." 
D. Mainland 1963 
5.1. INLEIDING 
In het onderzoek naar de relatie tussen werkwijze van de huis-
arts en patiëntkenmerken, waarvan de hier beschreven studie deel 
uitmaakt, werden van de 75 huisartsen vastgelegd: 
1. Praktijkkenmerken: 
- praktijkgrootte 
- urbanisatiegraad van de gemeente van vestiging. 
2. Persoonskenmerken: 
- aantal jaren gevestigd als huisarts. 
- betrokkenheid bij de opleiding van artsen. 
3. Attitudes van de huisarts: 
- ten opzichte van de arts-patiënt-relatie, 
- taakopvatting op somatisch gebied 
- ten opzichte van het nemen van medische risico's. 
De vraagstelling bij de analyse in dit hoofdstuk luidde: 
Bestaat er een samenhang tussen praktijk-, persoons- en atti-
tudekenmerken van de onderzochte huisartsen en de bij hen gevon-
den kwaliteit van verslagleggen? 
In dit hoofdstuk worden de resultaten van de analyse bespro-
ken. De wijze waarop de variabelen tot stand zijn gekomen, werd 
beschreven in de hoofdstukken II en III. 
5.2. PRAKTIJKKENMERKEN EN VERSLAGLEGGING 
5.2.1. Praktiikqrootte en verslaglecrgen 
In tabel 5.1. worden de percentages hoge score op verslagleg-
gingskenmerken apart gegeven voor "grote" en "kleine" praktijken, 
alsmede het verschil daartussen. 
De grens tussen grote en kleine praktijken werd gevonden door het 
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bepalen van de mediaan. Deze kwam daardoor op 2690 zielen (zie-
kenfonds én particuliere patiënten) te liggen. (§ 3.4.2.2.) 
Indien de grens voor relevantie gelegd wordt bij een verschil 
van 15%, onderscheiden de huisartsen met grote en kleine praktij-
ken zich op een aantal punten van elkaar. 
Het noteren van de therapie in het journaal en de leesbaarheid 
van de kaarten was beter in kleine praktijken. Het uittrekken van 
oude kaarten op een nieuwe bleek in "kleine" praktijken vaker te 
gebeuren, dan in grote. 
In grote praktijken werd de kaart vaker gebruikt bij consulten 
en was de gebruikswaarde significant hoger. Ook was de overzich-
telijkheid van de kaart beter in de grote praktijken, terwijl de 
door de patiënten opgegeven ziekten en geneesmiddelen beter waren 
terug te vinden. 
5.2.2. Urbanisatieqraad en verslaqleqqen 
In tabel 5.2 worden de percentages hoge score op verslagleg-
gingskenmerken apart getoond voor plattelands- en stadspraktij-
ken, alsmede het verschil daartussen. 
De grens tussen plattelands- en stadspraktijk werd gelegd 
tussen "verstedelijkte plattelandsgemeenten" en "gemeenten met 
een stedelijk karakter". (§ 3.4.2.2.) 
In de stad werd de kaart vaker bij een telefonisch consult be-
trokken, de overzichtelijkheid van de kaart was groter en de 
ziekten en de gebruikte geneesmiddelen die door de patiënt ge-
noemd werden, waren op de kaart beter terug te vinden. Het ver-
band tussen stadspraktijk en goed terugvinden van de door de pa-
tiënten genoemde ziekten was significant. 
De uitkomsten ten aanzien van praktijkgrootte en urbanisatie 
geven aanleiding te veronderstellen, dat het herkennen van de ba-
sisgegevens het beste was in de grote stadspraktijken. Omdat die 
conclusie niet getrokken kon worden op basis van de enkelvoudige 
analyses, is een aparte analyse uitgevoerd voor de combinatie van 
praktijkgrootte en urbanisatie: grote en kleine stadspraktijken 
en grote en kleine plattelandspraktijken. 
Vervolgens is voor iedere combinatie het percentage hoge score 
op het terugvinden van ziekten, operaties en geneesmiddelen 
nagegaan. Tabel 5.3. Hieruit blijkt inderdaad, dat goed herkennen 
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van de basisgegevens het meest voorkwam in de grote stadspraktij-
ken. Er bleek overigens geen verband te bestaan tussen urbanisa-
tiegraad en praktijkgrootte zelf.(Spearman's r = -0.01 ). 
5.3. PERSOONSKENMERKEN EN VERSLAGLEGGING 
5.3.1. Aantal werkjaren als huisarts en verslaqleqgen 
De percentages hoge score op verslagleggingskenmerken voor 
huisartsen die korter, resp. gelijk of langer dan 12 jaar als 
huisarts werkzaam waren, worden getoond in tabel 5.4. 
Het bleek, dat korter werkzame artsen vaker een probleemom-
schrijving noteerden en de kaart vaker meenamen bij visites. Dit 
verschil was statistisch significant. De korter werkende huisart-
sen hadden tevens kaartsystemen waarin de operaties die de pa-
tiënten ondergingen, vaker terug te vinden waren. 
De langer werkzame artsen scoorden nergens duidelijk hoger dan 
hun jongere collegae. 
5.3.2. Betrokkenheid bij de opleiding van artsen en verslaaleggen 
Ten aanzien van de betrokkenheid bij de opleiding van artsen 
is onderscheid gemaakt tussen "Geen" deelname, deelname als 
"docent" (voorheen "huisarts-gastheer") en deelname als "Oplei-
der": tabel 5.5. 
Bij vele verslagleggingscategorieën bestond er een oplopende 
kwaliteit in de richting: geen opleiding, docentschap iets hoger 
en opleiders het hoogst (in tabel 5.5. gemarkeerd met "<-"). Deze 
bevonden zich vooral in "Mate van gebruik". 
Met name bij "Gebruikswaarde" bestond een ander patroon (in 
tabel 5.5. gemarkeerd met "#"). Weliswaar scoorden de opleiders 
het hoogst, maar de docenten scoorden hier lager dan de huisart-
sen die niet aan de opleiding deelnamen. 
De opleiders scoorden in bijna alle gevallen het hoogst. 
Alleen bij de journaalnotatie was dat niet altijd het geval. In 
geen enkel geval scoorden zij lager dan béide andere groepen. 
Het meer gebruik maken van de kaart door opleiders kwam vooral 
tot uiting bij het meenemen van de kaart bij visites en het 
noteren van waarnemingsgegevens. 
5.4. ATTITUDES VAN HUISARTSEN EN VERSLAGLEGGING 
5.4.1. Huisarts-patiënt relatie en verslaqleqqen 
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In tabel 5.6. worden de percentages hoge score op verslagleg-
gingskenmerken gegeven, naar de mate waarin de huisarts een 
voorstander is van een open en gelijkwaardige relatie met zijn 
patiënten, dan wel dat hij een meer autoritaire houding aanneemt, 
waarin de patiënt meer op de dokter moet vertrouwen. 
De voorstanders van een meer open relatie bleken minder vaak 
de reden van komst van de patiënt te noteren en de kaart minder 
vaak mee te nemen bij visites. Ook de "uiterlijke gebruikswaarde" 
van het kaartsysteem, samengesteld uit overzicht, onderstrepen en 
leesbaarheid, was onder de voorstanders van een meer open relatie 
minder vaak goed. Dit bleek vooral te berusten op de mate van 
leesbaarheid, die bij de voorstanders van een meer gelijkwaardige 
relatie met de patiënt vaak minder goed was. 
Hoewel de verschillen niet altijd even groot zijn, scoorden de 
huisartsen met een meer autoritaire houding in het algemeen hoger 
op de verslagleggingskenmerken, zoals blijkt uit de veelal nega-
tieve verschillen in tabel 5.6. 
5.4.2. Somatische taakopvatting en verslaqleqgen 
De percentages hoge score op verslagleggingskenmerken voor 
huisartsen, die aangaven een brede resp. beperkte taakopvatting 
op somatisch gebied te hebben, komen in tabel 5.7. aan de orde. 
Het gaat daarbij om bijvoorbeeld het al of niet zelf puncteren 
van een knie of een prolaps zelf behandelen met een pessarium. (§ 
2.4.2.3) 
Het bleek, dat huisartsen met een beperkte taakopvatting vaker 
de reden van komst van de patiënt noteerden en de kaart vaker 
meenamen bij visites. Ook bleken de door de patiënten ondergane 
operaties bij de huisartsen met een beperkte taakopvatting sta-
tistisch significant beter terug te vinden. 
5.4.3. Het zekere voor het onzekere nemen en verslaqleqgen 
Huisartsen, die aangaven dat zij geneigd waren tot het nemen 
van medische risico's bleken de kaart vaker mee te nemen bij het 
afleggen van visites. De overzichtelijkheid van de kaart bij 
eerste indruk was echter beter bij de artsen die aangaven geneigd 
te zijn vaak het zekere voor het onzekere te nemen en bij hen 
waren de door de patiënte opgegeven geneesmiddelen ook beter op 
de kaart terug te vinden. Tabel 5.8. 
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5.5. CONCLUSIES EN BESPREKING 
5.5.1. Praktijkqrootte en urbanisatie 
In het algemeen bleek dat de inhoudelijke gebruikswaarde van 
het verslagleggingssysteem in grote praktijken hoger lag, ondanks 
de bevinding, dat er in kleine praktijken meer aandacht aan 
verslaglegging leek te worden besteed. 
Het meest zuivere kwaliteitskenmerk voor verslagleggen van 
huisartsgeneeskundig handelen - de mate waarin door de patiënten 
belangrijk geachte ziekten, ondergane operaties en gebruikte 
geneesmiddelen zijn terug te vinden - bleek het meest frequent 
gewaarborgd in de verslagleggingen van huisartsen met grote 
stadspraktijken. Dit is niet in overeenstemming met de gedachte, 
dat verslaglegging vaak een sluitpost in de tijdsbesteding zou 
zijni1'2'3'4), omdat juist in de grote stadspraktijken de groot-
ste drukte verwacht mag worden. Op basis van verwijs- en pre-
scriptiecijfers is elders geconcludeerd dat praktijkverkleining 
geen garantie geeft voor een goede kwaliteit van het huisartsge-
neeskundig handelen.(5'6) Evenmin bleek dit het geval bij onder-
zoek naar de tijdsbesteding van huisartsen.i1) De bevindingen in 
deze studie ondersteunen dit: in kleine praktijken was de ver-
slaglegging zeker niet beter dan in grote. 
5.5.2. Aantal werkjaren 
Huisartsen met minder werkjaren besteedden meer aandacht aan 
hun verslaglegging, hetgeen overeenkomt met hetgeen in België 
gevonden werd.(7) Dit zou er op kunnen wijzen dat aandacht voor 
verslagleggen afneemt met de leeftijd. Bij de literatuurstudie in 
hoofdstuk I past echter meer dat goed verslagleggen in de ge-
schiedenis van de huisartsgeneeskunde aan betekenis 
wint.(§ 1.2.2.) Omdat routines, die veelal in het begin van de 
loopbaan van huisartsen worden gevormd, tamelijk constant blij-
ven(8'9'10), ligt het voor de hand dat veranderingen in die 
routines vooral plaatsvinden via opeenvolgende generaties huis-
artsen. 
5.5.3. Betrokkenheid bij de opleiding 
Het verband tussen kwaliteit van verslagleggen en betrokken-
heid bij de opleiding van artsen bewoog zich in min of meer te 
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verwachten richting: opleiders scoorden beter dan huisarts-docen-
ten en huisartsen die niet deelnamen aan de opleiding. Waar bij 
de visitatie van huisarts-opleiders gelet wordt op de kwaliteit 
van verslagleggen^11'•1-2 '13) en er bij training van opleiders 
aandacht besteed wordt aan dit onderwerp(14) mocht verwacht 
worden dat bij hen de kwaliteit van verslagleggen beter zou zijn. 
Bovendien zou het de oorzaak kunnen zijn van bovengenoemde bevin-
ding dat de korter werkzame huisartsen beter verslaglegden. 
Jongere huisartsen hebben immers vaker dan oudere huisartsen de 
specifieke huisartsopleiding (bij opleiders die kwalitatief goed 
verslagleggen) gevolgd. 
5.5.4. Attitudes 
Onder de voorstanders van een meer gelijkwaardige relatie met 
de patiënt werd in het algemeen minder goed verslagleggen aange-
troffen dan onder huisartsen, die een meer autoritaire houding 
voorstonden. 
Bij de huisartsen met een beperkte taakopvatting werden wat 
vaker hoge scores op verslagleggingskenmerken gevonden, dan bij 
huisartsen met een brede taakopvatting op somatisch gebied. Dit 
komt overeen met hetgeen de Maeseneer in België vond.(7) 
Waar een meer open en gelijkwaardige relatie met de patiënt, 
zowel als een brede taakopvatting de laatste jaren als beter 
voor het huisartsgeneeskundig handelen wordt gezien(15), vormen 
bovengenoemde bevindingen geen ondersteuning voor het idee, dat 
goed verslagleggen hand in hand gaat met goed huisartsgeneeskun-
dig handelen. 
De huisartsen die aangaven vaker het zekere voor het onzekere 
te willen nemen, bleken overzichtelijker kaarten te hebben en de 
door de patiënte opgegeven geneesmiddelen waren bij hen beter 
terug te vinden. Het vermijden van risico door het bijhouden van 
een goede verslaglegging leek aldus inderdaad beter gewaarborgd 
bij hen die aangaven geneigd te zijn liever het zekere voor het 
onzekere te willen nemen. 
Hier speelt mogelijk hetzelfde mechanisme als bij het aangeven 
van onmachtgevoelens door huisartsen zoals onlangs door Duister-
maat werd beschreven(1б): het aangeven onzeker te zijn kan juist 
betekenen dat men dit accepteert. Daardoor kan men er wellicht 
beter mee omgaan. 
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In overeenstemming met hetgeen in België gevonden werd^7) 
maakten echter de huisartsen die aangaven meer onzekerheid te 
accepteren meer gebruik van de kaart, met name bij visites. 
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"One has reached the conclusion that the key to 
good general p r a c t i c e is the keeping of good 
c l i n i c a l records ." 
S. Taylor 1954 
6 . 1 . INLEIDING 
De derde vraagstelling luidt: 
Bestaat er samenhang tussen de verslaglegging van de onder-
zochte huisartsen en andere aspecten van hun werkwijze? 
Voor de beantwoording van deze vraagstelling stonden zestien 
variabelen met betrekking tot andere aspecten van de werkwijze 
i.e. spreekuurvaardigheden ter beschikking. Tien variabelen met 
betrekking tot medisch-technische vaardigheid van de huisarts en 
zes voor de gedragswetenschappelijke vaardigheden. De variabelen 
voor het medisch technisch handelen lopen van meer omvattend 
naar gedetailleerd. 
Medisch-technisch handelen: 
voldoende handelen: - verhelderingsgericht 
* anamnese 
* lichamelijk onderzoek 
- veranderingsgericht 
* adviseren en voorlichten 
* terugbestellen 
overbodig handelen: - verhelderingsgericht 
- veranderingsgericht. 
Gedragswetenschappelijke gegevens: 
- gericht op inbreng patiënt 
- oriëntatie op de hulpvraag 
- uitleg geven aan de patiënt 
- aanbrengen van continuïteit 
- structurering in het consult 
- psychosociaal handelen. 
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Voor de wijze waarop deze variabelen en de verslagleggingsva-
riabelen tot stand zijn gekomen zij verwezen naar de hoofdstukken 
II en III. 
In dit hoofdstuk wordt de invloed van de verslaglegging op de 
spreekuurvaardigheden onderzocht. De verslagleggingskenmerken 
worden daarom in dit hoofdstuk in tegenstelling tot in het vori-
ge, als onafhankelijke variabelen beschouwd. 
6.2. RESULTATEN 
6.2.1. Journaalverslaqleqqinq en spreekuurvaardigheden 
Tabel 6.1. geeft de percentages huisartsen met hoge score op 
de spreekuurvaardigheden apart voor de huisartsen, die veel, res-
pectievelijk weinig noteerden in hun journaal. (Gemiddelde van 
notatie klachten, lichamelijk onderzoek, probleemomschrijving en 
therapie: § 3.4.1.1.) 
De huisartsen die veel in het journaal noteerden, verrichtten 
vaker veranderingsgerichte handelingen die noodzakelijk waren 
volgens de protocollen, dan de huisartsen die weinig van een 
consult op hun kaart noteerden. Met name gaven zij meer de van 
hen verwachte adviezen. 
6.2.2. Mate van gebruik en spreekuurvaardigheden 
In tabel 6.2. worden de percentages hoge score op de spreekuur 
gegeven voor de huisartsen, die hoog, respectievelijk laag scoor-
den in de mate waarin zij de kaart gebruikten bij consulten, 
visites en telefonische consulten. 
In het algemeen bleek veel gebruiken van de kaart samen te 
hangen met lagere scores op de medisch-technische aspecten, 
hetgeen tot uiting komt in veel negatieve verschillen de bovenste 
helft van tabel 6.2. 
Met name bleken de huisartsen die veel gebruik maakten van hun 
verslagleggingssysteem minder, volgens de protocollen noodzake-
lijk geachte, verhelderingsgerichte handelingen te verrichten op 
het gebied van anamnese en lichamelijk onderzoek. 
De meerderheid van de huisartsen die veel gebruik maakten van 
hun verslagleggingssysteem verrichtten echter ook minder over-
bodige veranderingsgerichte handelingen. 
6.2.3. Uiterlijke gebruikswaarde en spreekuurvaardigheden 
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Tussen de uiterlijke gebruikswaarde van het verslagleggings-
systeem - overzicht, onderstrepen diagnosen en leesbaarheid - en 
de spreekuurvaardigheden werd geen verband van betekenis gevon-
den. Tabel 6.3. 
6.2.4. Inhoudelijke gebruikswaarde en spreekuurvaardicfheden 
De huisartsen met een kaartsysteem met een goede inhoudelijke 
gebruikswaarde verrichtten minder, volgens de protocollen noodza-
kelijk geachte, verhelderingsgerichte handelingen. Met name 
bleken deze huisartsen bij de anamnese minder noodzakelijk geach-
te vragen te stellen. Beide verbanden waren statistisch signifi-
cant. Tabel 6.4. 
De huisartsen met een kaartsysteem met een goede inhoudelijke 
gebruikswaarde bestelden patiënten minder vaak terug. Zij hadden 
echter ook meer aandacht voor de hulpvraag van de patiënt dan hun 
tegenvoeters. 
6.2.5. Herkennen van basisgegevens en spreekuurvaardigheden 
De huisartsen, waarbij de door de patiënt doorstane ziekten, 
operaties en gebruikte geneesmiddelen goed in hun verslaglegging-
systeem terug te vinden waren, verrichtten minder overbodige 
handelingen tijdens de geobserveerde consulten. Dit betrof met 
name handelingen met een verhelderingsgericht karakter: anamnese 
en (lichamelijk) onderzoek. Tabel 6.5. 
6.3. GAAN KWALITEIT VAN VERSLAGLEGGEN EN SPREEKUURVAARDIGHEDEN 
HAND IN HAND? 
Er zou een dimensie van algemeen goed huisartsgeneeskundig 
handelen kunnen zijn, waartoe wellicht ook verslagleggen zou 
kunnen behoren. Op zoek hiernaar is factoranalyse toegepast. 
Tabel 6.6. geeft de uitkomst. Het blijkt, dat de verslagleg-
ging een aparte dimensie vormt, naast de medisch-technische en 
gedragswetenschappelijke aspecten. De kwaliteit van verslagleggen 
en de spreekuurvaardigheden bleken aldus niet hand in hand te 
gaan. De medisch-technische en gedragswetenschappelijke vaardig-
heden vormen samen wél één dimensie. 
6.4. CONCLUSIES EN BESPREKING 
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De samenhang tussen kwaliteit van verslagleggen en spreekuur-
vaardigheden bleek in het algemeen niet groot. Met name werd 
nauwelijks verband gevonden tussen verslagleggen en gedragsweten-
schappelijke vaardigheden. Ook geen negatieve relaties. 
6.4.1. Journaal 
De huisartsen die veel in het journaal noteerden, gaven meer 
de volgens de PREVARA-protocollen noodzakelijk geachte adviezen 
dan de huisartsen, die weinig in het journaal noteerden. 
Veel noteren in het journaal leek aldus niet ten koste te gaan 
van het psychosociaal handelen of aandacht voor de inbreng van de 
patiënt. 
De bevinding van Tielens, dat veel journaalnotatie samenhing 
met weinig somatisch handelen i1) - in de huidige studie vooral 
tot uiting komend in "obligaat lichamelijk onderzoek en overbodig 
verhelderingsgericht handelen" - werd niet bevestigd. Evenmin 
was dat het geval met het door hem gevonden verband tussen meer 
openstaan voor de inbreng van de patiënt en meer noteren in het 
journaal. 
6.4.2. Mate van gebruik 
De huisartsen die veel gebruik maakten van hun verslagleg-
gingssysteem bleken minder, volgens de protocollen noodzakelijk 
geachte handelingen te verrichten op het gebied van anamnese en 
lichamelijk onderzoek. Mogelijk was dat ook minder nodig omdat de 
huisarts reeds de beschikking had over de informatie via zijn 
kaart. De protocollen houden immers weinig rekening met reeds ter 
beschikking staande informatie uit vorige huisarts-patiënt con-
tacten. С2/3»4) 
Bovendien past het min of meer bij de bevinding, dat de huis­
artsen die veel gebruik maakten van hun verslagleggingssysteem 
minder overbodige handelingen verrichtten. Het stellen van vragen 
waarop het antwoord al op de kaart te vinden is immers ook over­
bodig. 
De bevinding van de Maeseneer dat in België een meer pati-
ëntgerichte oriëntatie van de huisarts gepaard ging met meer 
gebruik maken van het dossier(5), werd niet bevestigd. 
6.4.3. Inhoudelijke gebruikswaarde 
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De huisartsen die een kaartsysteem met een goede inhoudelijke 
gebruikswaarde hadden stelden eveneens minder noodzakelijk geach-
te anamnestische vragen. Mogelijk ook omdat zij via hun kaartsys-
teem al op de hoogte waren. Dat past bij de bevinding, dat de 
huisartsen met een goede gebruikswaarde van hun kaartsysteem 
juist wel veel aandacht voor de hulpvraag van de patiënt hadden. 
Een bevinding die anders moeilijk met het minder stellen van 
anamnestische vragen in verband te brengen zou zijn. 
6.4.4. Basisgegevens 
De huisartsen, bij wie de door de patiënt doorstane ziekten, 
operaties en gebruikte geneesmiddelen goed in hun verslaglegging-
systeem terug te vinden waren, verrichtten minder overbodig 
geachte handelingen bij anamnese en (lichamelijk) onderzoek. 
6.4.5. Verslagleggen en spreekuurvaardigheden hand in hand? 
Het tamelijk kleine aantal gevonden verbanden tussen de ver-
slagleggingsvaardigheid en de andere spreekuurvaardigheden - met 
de gedragswetenschappelijke vaardigheden ontbrak verband vrijwel 
geheel - is in overeenstemming met de conclusie van Tielens, dat 
adequaat handelen van de arts niet zonder meer gepaard ging met 
adequaat verslagleggen, doch dat verslagleggen een min of meer 
onafhankelijke activiteit van de arts lijkt te zijn.i1) 
Dit werd bevestigd door het bij factoranalyse aantreffen van 
twee van elkaar te onderscheiden dimensies: spreekuurvaardigheden 
en verslaglegging. 
Hobus e.a. kwamen recent tot de conclusie dat ervaren huisart-
sen meer gebruik maken van voorkennis en daardoor tot betere 
diagnostische hypothesen komen dan onervaren huisartsen.(6) Het 
is aannemelijk te achten, dat, naarmate de voorkennis beter 
bereikbaar is door een goede verslaglegging, dit tot een meer 
adequate diagnose kan leiden. Dit behoeft niet tot uiting te 
komen in de andere spreekuurvaardigheden. Het effect zou vooral 
in het resultaat van het handelen zichtbaar kunnen worden. 
De uitkomst, dat de medisch-technische en gedragswetenschappe-
lijke vaardigheden samen wél één dimensie vormen is in overeen-
stemming met eerder onderzoek.(7) 
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HOOFDSTUK V I I 
VERSLAGLEGGING EN 
ZIEKENFONDSCIJFERS 
"The physicians* a t t e n t i o n to and i n t e r p r e t a t i o n 
of the f ind ings ra ther than the recording process 
is c r i t i c a l to the q u a l i t y of c a r e . " 
C E . Osborne and H.C. Thompson 1975 
7 . 1 . INLEIDING 
De vierde vraagstelling luidde: 
Bestaat er samenhang tussen de verslaglegging van de onder-
zochte huisartsen en de mate en wijze van hun voorschrijven en 
verwijzen? 
Voor de beantwoording van deze vraagstelling stonden zes 
variabelen vanuit de ziekenfondsgegevens ter beschikking. Vijf 
voor het voorschrijven en één voor het verwijzen. 
Voorschrijven: aantal afleveringen per patiënt, 
gericht voorschrijven, 
specifiek voorschrijven, 
veel ineens voorschrijven, 
duur voorschrijven. 
Verwijzen: verwijzen (alle specialismen) 
De ziekenfondscijfers zi]n afkomstig van een enorm bestand, 
waaruit factorscores berekend zijn. Dit maakte het mogelijk 
variantie-analyse toe te passen. 
Om niet in details te verzanden is in eerste instantie met de 
samengestelde verslagleggingsvariabelen geanalyseerd. Een tweetal 
verslagleggingsvariabelen zouden echter een specifieke relatie 
kunnen onderhouden met voorschrijven: het noteren van de therapie 
in het journaal en het al dan niet goed terug kunnen vinden van 
de door de patiënte gebruikte geneesmiddelen. Daarom zijn deze 
relaties nog apart nagegaan. 
Tenslotte is het verband tussen verslaglegging en werkstijlen, 
gebaseerd op spreekuurvaardigheden en ziekenfondscijfers^1), 
onderzocht. 
Voor de wijze waarop de variabelen tot stand zijn gekomen zij 
verwezen naar de hoofdstukken II en III. 
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7.2. RESULTATEN 
7.2.1. Journaalnotatie en ziekenfondsciifers 
In tabel 7.1. worden de ziekenfondscijfers apart gegeven voor 
de huisartsen, die veel, respectievelijk weinig noteerden in het 
journaal bij consulten, zoals deze werden geobserveerd in de 
spreekkamer. 
Er werden geen statistisch significante samenhangen gevonden. 
7.2.2. Mate van gebruik kaartsysteem en ziekenfondsciifers 
De ziekenfondscijfers worden apart gegeven voor de huisartsen, 
die veel, respectievelijk weinig gebruik maakten van hun kaart-
systeem in tabel 7.2. 
De huisartsen, die weinig gebruik maakten van hun kaartsysteem 
schreven gemiddeld meer afleveringen per patiënt voor. Dit ver-
band is sterk significant. Het bleek vooral te gelden voor het 
voorschrijven van aspecifieke geneesmiddelen: huisartsen, die de 
kaart weinig gebruikten bij hun werk, schreven meer aspecifiek 
voor. 
Vervolgens werd nagegaan welke middelen met name bijdragen aan 
dit verband. Hierbij werd gebruik gemaakt van de indeling van 
geneesmiddelen in 20 groepen, die door de ziekenfondsen gehan-
teerd wordt, f1) Uit tabel 7.3. blijkt, dat het in de eerste 
plaats om antidepressiva gaat. Verder werd een sterk significant 
verband gevonden met corticosteroïden(zalven), tranquillizers, 
antibiotica en neuroleptica. Met antihistaminica en antirheumati-
ca (pijnstillers) is de samenhang zwakker, maar statistisch wel 
significant. 
Het bleek dus inderdaad om de middelen te gaan, die door 
Mokkink op empirische basis - twee factoren bij factoranalyse van 
ziekenfondsgegevens over door huisartsen voorgeschreven genees-
middelen - tot het aspecifieke assortiment gerekend werden.i1) 
Verband met andere geneesmiddelengroepen, met name de meer ge-
richte medicatie - middelen met een duidelijk indicatiegebied-
als bloeddrukverlagende preparaten, diuretica en anticonceptiva 
bleek niet aanwezig. 
7.2.3. Gebruikswaarde kaartsysteem en ziekenfondsciifers 
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In tabel 7.4. worden de ziekenfondscijfers apart gegeven voor 
de huisartsen waarbij het kaartsysteem een hoge, respectievelijk 
lage gebruikswaarde had volgens de artsen, die het spreekuur 
observeerden. 
Er werden geen statistisch significante verbanden gevonden. 
7.2.4. Terugvinden van basisgegevens en ziekenfondsciifers 
Door de huisartsen, waarbij de basisgegevens beter terug te 
vinden waren, werden duidelijk minder patiënten naar specialis-
ten verwezen. (Tabel 7.5.) 
7.2.5. Noteren therapie en geneesmiddelen en ziekenfondsciifers 
In tabel 7.6. worden de ziekenfondscijfers gegeven, gesplitst 
naar het vaak, dan wel minder vaak noteren van de therapie in het 
journaal. Er werden geen significante samenhangen gevonden. 
In tabel 7.7. worden de ziekenfondscijfers gegeven naar het 
goed, respectievelijk minder goed terug kunnen vinden van de 
geneesmiddelen, waarvan de patientes thuis aangaven, dat zij hen 
waren voorgeschreven. Het bleek dat de huisartsen, waarbij de 
geneesmiddelen beter terug te vinden waren, statistisch signifi-
cant duurder voorschreven. 
7.2.6. Verslagleggen en werkstijlen 
In tabel 7.8. wordt de samenhang gegeven tussen de scores van 
de huisartsen op de verslagleggingskenmerken en de vier onder-
scheiden werkstijlen, zoals deze ontwikkeld zijn op basis van de 
spreekuurvaardigheden en de ζiekenfondscijfers.(2) Bij geïnte-
greerd werken speelt het gericht en gestructureerd functioneren 
een belangrijke rol, alsmede weinig verwijzen en weinig aspeci-
fiek voorschrijven. Bij de werkstijl van de doener gaat het 
vooral om veel (overbodig) handelen en niet gericht werken. De 
minimum werkstijlen worden vooral gekenmerkt door weinig (obli-
gaat) handelen en veel voorschrijven respectievelijk veel verwij-
zen. (§ 3.4.4.3) 
Het blijkt, dat veel gebruikmaken van de kaart en het goed 
terug kunnen vinden van de basisgegevens duidelijk meer wordt 
aangetroffen bij huisartsen met een geïntegreerde werkstijl. De 
gebruikswaarde is weliswaar ook het meest frequent hoog bij de 
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geïntegreerde werkstijl, doch de verschillen met de andere werk-
stijlen zijn minimaal. 
Het veel noteren van een consult daarentegen bleek vooral een 
kenmerk van de doener. Wellicht nog treffender is, dat de doener 
wel veel noteert in het journaal, maar er statistisch significant 
minder gebruik van maakt! 
7.3. CONCLUSIES EN BESPREKING 
Er werd een belangrijk verband gevonden tussen weinig gebruik-
maken van het kaartsysteem bij consulten, visites en telefonische 
consulten en veel voorschrijven. Dit is met name van betekenis, 
omdat het vooral bleek op te gaan voor het voorschrijven van ge-
neesmiddelen waarvan de indicatie nogal eens dubieus is: anti-
depressiva, corticosteroïd(zalf), tranquillizers, antibiotica, 
neuroleptica, antihistaminica en antirheumatica. 
Zowel veel gebruik maken van het kaartsysteem, als weinig 
aspecifiek voorschrijven, zouden beide uitingen kunnen zijn van 
in het algemeen goed huisartsgeneeskundig handelen. Er zou echter 
ook een rechtstreeks verband kunnen zijn: de huisarts die op zijn 
kaart kan zien wat er zoal met de patiënt aan de hand is geweest, 
kan daardoor minder geneigd zijn geneesmiddelen voor te schrijven 
waarvan het indicatiegebied niet goed omschreven is en/of de 
werkzaamheid voor de betreffende indicatie niet vaststaat. 
Het verband tussen weinig verwijzen en het goed terug kunnen 
vinden van ziekten, operaties en geneesmiddelen, is theoretisch 
goed te verklaren: door het goed kunnen achterhalen van de voor-
geschiedenis kunnen nieuwe verwijzingen overbodig blijken. 
Het resultaat van de analyse met betrekking tot de werkstijlen 
is verrassend. Waar in het vorige hoofdstuk weinig verband tussen 
verslagleggen en spreekuurvaardigheden gevonden kon worden, ble-
ken de verslagleggingsaspecten nu op een theoretisch goed te 
verklaren wijze samen te hangen met algemene maten, waarin aspec-
ten van het resultaat van het handelen - de ziekenfondscijfers-
zijn meegewogen. 
De geïntegreerd werkende huisartsen, die veel noodzakelijk 
geachte handelingen verrichtten, weinig verwezen naar medische 
specialisten en weinig voorschreven bleken meer gebruik te maken 
van de kaart, terwijl belangrijke aspecten van de ziektegeschie-
denis van patiënten daarop bovendien beter terug te vinden waren 
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dan bij de andere werkstijlen. Ook hier blijkt, dat de huisarts 
met een geïntegreerde werkstijl de diverse aspecten van verslag-
legging weet te integreren. 
Opvallend is, dat bij het al of niet veel van een consult in 
het journaal noteren, de relaties tegengesteld liggen. Dit wijst 
er op, dat veel noteren niet zonder meer duidt op adequaat hande-
len. 
Ook anderen constateerden dat journaalnotities kort en bondig 
moeten zijn.(3~7) Journaalnotities bleken het werken aan proble-
men bij volgende consulten niet te bevorderen.(8»^) Dit in tegen-
stelling tot problemen die op een probleemlijst of in een samen-
vatting waren aangegeven. (Ю -! 3) 
Nog frappanter is de bevinding dat doeners wel veel opschrij­
ven, doch er weinig gebruik van maken. Dat is van belang, omdat 
er uit blijkt, dat het ongerichte van die werkstijl, die ontwik­
keld werd op geheel andere aspecten (verwijzen, voorschrijven en 
(patiënt)gerichtheid) ook tot uiting komt bij het verslagleggen. 
De stelling: "Het vastleggen van gegevens in de huisartsprak-
tijk is een oefening in relevantie'^3) lijkt hier een empirische 
ondersteuning te vinden. 
Dat het gebruik maken van vastgelegde gegevens nog een hele 
stap verder kan zijn, werd fraai aangetoond door Williamson с.s. 
Afwijkende laboratoriumwaarden bleken vaak niet herkend te wor­
den. i14) Tevergeefs werd getracht hier iets aan te doen door 
persoonlijke gesprekken met artsen, een speciale workshop en 
regelmatige herinneringen in periodieken. Pas toen de afwijkende 
waarden werden afgeplakt met een fluorescerende strip, werd er 
meer aandacht aan besteed!(15) Meer dan de helft van dit effect 
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HOOFDSTUK V i l i 
VERSLAGLEGGING EN 
PATIENTKENHERKEN 
" I n het huidige gezondheidszorgsysteem z i j n er 
weinig p r i k k e l s om een op c o n t i n u ï t e i t g e r i c h t e 
a t t i t u d e van de hu isar ts aan te wakkeren." 
R. Grol e . a . 1987 
8.1. INLEIDING 
De vijfde vraagstelling luidt: 
Bestaat er samenhang tussen verslaglegging en patiëntkenmer-
ken? 
Voor de beantwoording van deze vraagstelling stonden de vol-
gende patiëntkenmerken ter beschikking: 
Contactfrequentie met de huisarts 
Therapietrouw van patiënten. 
Tevredenheid van patiënten met de zorg van de huisarts. 
- algemene tevredenheid over de zorg van de huisarts 
- oordeel over de communicatie met de huisarts 
- oordeel over somatisch serieus nemen van de patiënt 
- oordeel over (terughoudend) verwijzen en voorschrijven 
Mening van patiënten over de verslaglegging van de huisarts. 
- oordeel over goed op de hoogte zijn door veel opschrijven 
- oordeel over te veel met papieren bezig zijn 
Onbekendheid van de huisarts met aandoeningen van patiënten. 
Klachten van patiënten over tekort schieten van de huisarts 
Subjectieve gezondheidstoestand van patiënten 
Objectieve gezondheidstoestand van patiënten. 
8.2. JOURNAALVERSLAGLEGGING EN PATIËNTKENMERKEN 
Huisartsen die veel in het journaal noteerden, hadden vaker 
patiënten die aangaven in het algemeen tevreden te zijn met hun 
huisarts. 
Zij vonden echter ook vaker dat de communicatie met hun huis-
arts minder goed was en bovendien voelden zij zich vaker niet 
serieus genomen op somatisch gebied. Dit laatste verband was 
statistisch significant. (Tabel 8.1) 
- 121 -
Het zich als patiënt somatisch minder serieus genomen voelen, 
zou samen kunnen hangen met een beperkte taakopvatting op soma-
tisch gebied zoals dit door de huisarts zelf werd aangegeven. 
Uit tabel 8.2 blijkt, dat er geen rechtstreeks verband bestaat 
tussen de taakopvatting van de huisarts en het zich al dan niet 
serieus genomen voelen van de patiënt. Wel bleek echter dat het 
verband tussen het zich somatisch niet serieus genomen voelen 
door de patiënten het veel noteren in het journaal door de huis-
arts, vooral opgaat voor huisartsen met een beperkte taakopvat-
ting. (Tabel 8.3) 
8.3. MATE VAN GEBRUIK EN PATIENTKENMERKEN 
8.3.1. Mate van gebruik in engere zin en patiëntkenmerken 
Huisartsen die de kaart veel gebruikten bij hun werk, hadden 
vaker patiënten die weinig contacten met hun dokter hadden. Ook 
hadden de huisartsen, die de kaart veel gebruikten bij hun werk 
vaker patiënten die tevreden waren over (terughoudend) verwijzen 
en voorschrijven van hun huisarts. Zij hadden echter ook vaker 
patiënten die vonden dat hun huisarts te veel met zijn papieren 
bezig was. (Tabel 8.4) 
Uit tabel 8.5 blijkt dat de huisartsen, die relatief weinig 
verwezen naar medische specialisten vaker patiënten hadden die 
tevreden waren over (terughoudend) verwijzen en voorschrijven. 
De huisartsen die relatief weinig voorschreven, hadden echter 
niet vaker patiënten die tevreden waren over terughoudend voor-
schrijven en verwijzen. 
Uit tabel 8.6 blijkt dat het verband tussen mate van gebruik 
van het kaartsysteem door de huisarts en de tevredenheid over het 
(terughoudend) verwijzen en voorschrijven van de patiënten sta-
tistisch significant en sterker wordt wanneer alleen gekeken 
wordt naar de huisartsen, die inderdaad weinig voorschreven en 
verwezen. De combinatie van én de kaart veel gebruiken én weinig 
verwijzen en voorschrijven gaat dus samen met meer tevredenheid 
van patiënten over (terughoudend) verwijzen en voorschrijven, dan 
het feitelijk weinig verwijzen en vooral het feitelijk weinig 
voorschrijven alleen. 
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8.3.2. Noteren van gegevens van andere artsen en patiëntkenmerken 
Huisartsen die waarnemings- en specialistgegevens op de kaart 
noteerden, hadden vaker patiënten die in het algemeen tevreden 
waren over hun huisarts, maar zij waren statistisch significant 
minder tevreden over de coitimunicatie met hun dokter. (Tabel 8.7) 
Nagegaan werd nog of huisartsen die gegevens van andere artsen 
noteerden wellicht ook meer verwezen, doch dit bleek niet het 
geval. Evenmin werden meer patiënten naar medische specialisten 
verwezen door huisartsen waarvan patiënten vaker vonden dat de 
communicatie met hen te wensen overliet. 
8.3.3. Uittrekken van oude kaarten en patiëntkenmerken 
In tabel 8.8 worden de percentages hoge score op patiëntken-
merken gegeven apart voor de huisartsen die hun oude kaarten 
uittrokken op de nieuwe en voor hen, die de oude kaart zonder 
meer bij de nieuwe voegden. 
Huisartsen die de oude kaart uittrokken op de nieuwe hadden 
vaker patiënten die aangaven dat ze de hen voorgeschreven behan-
deling trouw uitvoerden. Ook hadden deze huisartsen vaker patiën-
ten die tevreden waren over de communicatie met hun huisarts en 
hadden zij statistisch significant vaker patiënten die vonden dat 
hij goed op de hoogte was door veel op te schrijven. Dat is in 
overeenstemming met de bevinding, dat er minder aandoeningen, die 
bij de patiënten thuis gediagnostiseerd werden door de intervie-
wers, onbekend waren bij de huisarts. Desondanks waren de patiën-
ten van deze huisartsen minder vaak van mening dat hun huisarts 
te veel met zijn papieren bezig was. 
8.4. GEBRUIKSWAARDE VAN HET KAARTSYSTEEM EN PATIËNTKENMERKEN 
Huisartsen die kaarten hadden met een goede inhoudelijke ge-
bruikswaarde hadden statistisch significant minder vaak patiënten 
met klachten over het handelen van hun huisarts in concrete 
situaties. (Tabel 8.9) 
Er werden geen verbanden aangetroffen tussen de uiterlijke ge-
bruikswaarde van het kaartsysteem en patiëntkenmerken. (Ta-
bel 8.10) 
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8.5. NOTEREN BASISGEGEVENS EN PATIENTKENMERKEN 
Huisartsen, die beschikten over kaarten waarop de basisge-
gevens goed terug te vinden waren, hadden vaker patiënten die 
weinig contacten met de huisarts hadden en hadden vaker patiënten 
die klachten over het handelen van hun huisarts hadden in concre-
te situaties. (Tabel 8.11) 
8.6. VERSLAGLEGGEN EN OBJECTIEVE GEZONDHEIDSTOESTAND VAN PATIEN-
TEN 
Bij de "objectieve gezondheid" in deze studie gaat het om het 
aantal "onbehandelde of onvoldoende behandelde aandoeningen". 
Wellicht ten overvloede - het werd ook al beschreven in hoofdstuk 
II - wordt er hier nog eens op gewezen, dat het bij de gediag-
nostiseerde aandoeningen niet om een morbiditeitstudie ging, 
doch om het al dan niet symptomatisch zijn van aandoeningen. 
Indien een patiënte bijvoorbeeld bekend was met hoge bloeddruk, 
doch ten tijde van het onderzoek thuis - mogelijk door behande-
ling - een goed ingestelde bloeddruk had, was zij voor dit onder-
zoek geen patiënte met te hoge bloeddruk. Door deze wijze van 
meten kon het aantal aandoeningen per huisarts gezien worden als 
"het aantal onbehandelde of op dat moment onvoldoende behandelde 
aandoeningen per huisarts". 
Er is verschil tussen de aandoeningen ten aanzien van de be-
ïnvloedbaarheid door de huisarts. Waar bijvoorbeeld hoge bloed-
suiker en maagklachten tot de redelijk behandelbare aandoeningen 
gerekend kunnen worden, is dit met lever- en nierstoornissen veel 
minder het geval. In tabel 8.12 zijn de aandoeningen min of meer 
geordend naar de mate waarin zij beïnvloedbaar zijn door de 
huisarts. Grofweg kan de bovenste helft van de in de tabel aange-
geven aandoeningen als behandelbaar worden gezien, terwijl de 
aandoeningen onderaan in de tabel veel minder voor behandeling 
vatbaar zijn. 
Tabel 8.12 geeft de Spearman correlatiecoëfficienten tussen de 
onderzochte aandoeningen bij de patiënten thuis en de verslagleg-
gingsvariabelen. (Van kruistabellen per aandoening, zoals bij de 
voorgaande variabelen, werd in tabel 8.12 afgezien in verband met 
de sterke toename van het aantal tabellen - 171 - die dat tot 
gevolg gehad zou hebben.) 
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Naarmate huisartsen meer gebruik maakten van hun kaartsysteem 
bleken zij minder patiënten met een hoge bloedsuiker te hebben. 
Tevens bleken huisartsen, naarmate zij een kaartsysteem hadden 
waarvan de gebruikswaarde goed was minder patiënten met maag-
klachten te hebben. 
Belangrijker lijkt echter de algemene trend te zijn: er zijn 
veel negatieve samenhangen tussen het aantal onbehandelde of 
onvoldoende behandelde patiënten en de kwaliteit van de verslag-
legging in de bovenste helft van tabel 8.12. Met andere woorden: 
de huisartsen, die goed verslaglegden hadden minder patiënten die 
niet of onderbehandeld waren! 
Bovendien komen de negatieve samenhangen met name voor bij de 
meer voor behandeling vatbare aandoeningen, hetgeen, ondanks het 
veelal ontbreken van statistische significantie, er voor pleit 
dat de conclusie valide is. 
De negatieve samenhangen tussen het aantal niet of onderbehan-
delde aandoeningen en de verslagleggingsmaten kwamen overigens 
vooral voor bij de mate van gebruik van het kaartsysteem, de 
gebruikswaarde en het juist terugvinden van de basisgegevens. Bij 
de mate van journaalnotatie waren ze minder frequent. 
In het onderste deel van de tabel zijn de negatieve samenhan-
gen minder frequent. Er zijn positieve samenhangen tussen het 
goed terug kunnen vinden van de basisgegevens en overgewicht, 
respectievelijk gehoorstoornissen en tussen de gebruikswaarde van 
het kaartsysteem en het aantal nierstoornissen. Deze verbanden 
zijn weliswaar statistisch significant, maar door de geringe 
invloed die de huisarts op deze aandoeningen kan uitoefenen, niet 
relevant. 
8.7. CONCLUSIES EN BESPREKING 
8.7.1. Journaalverslaglegginq en patiëntkenmerken 
De door de patiënten aangegeven relatieve ontevredenheid over 
de communicatie met de huisartsen die veel in het journaal no-
teerden komt overeen met de gedachte dat schrijven op de kaart op 
gespannen voet kan staan met de communicatie met de patiënt, 
zoals in hoofdstuk I werd geopperd. 
Patiënten van huisartsen die veel van een arts-patiënt contact 
op de kaart noteerden voelden zich, met name door huisartsen met 
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een beperkte taakopvatting op somatisch gebied, somatisch vaak 
niet serieus genomen. 
Overigens leek de algemene tevredenheid van de patiënt met de 
zorg van hun huisarts daar niet onder te lijden! 
Bij het aantal niet of onderbehandelde aandoeningen (tabel 
8.12) viel verder op dat de journaalnotatie in vergelijking met 
de andere verslagleggingsmaten een minder aantal negatieve ver-
banden vertoonde. 
8.7.2. Mate van gebruik van verslaglegging en patiëntkenmerken 
De patiënten van huisartsen die de kaart veel gebruikten bij 
hun werk bezochten hun huisarts minder vaak. Men zou kunnen 
veronderstellen dat dit samenhing met een minder grote tevreden-
heid van patiënten over het handelen van de huisarts. De patiën-
ten bleken echter juist vaker tevreden over (terughoudend) ver-
wijzen en voorschrijven van hun huisarts. Vooral de combinatie 
van én de kaart veel gebruiken én feitelijk inderdaad weinig 
verwijzen en voorschrijven ging samen met meer tevredenheid van 
patiënten over (terughoudend) verwijzen en voorschrijven. 
De bevinding van de Maeseneer dat een betere communicatie met 
de patiënt samenhing met meer gebruik maken van het dossieri1) 
kon niet worden bevestigd. 
De tevredenheid in het algemeen was hoger bij de patiënten van 
huisartsen die gegevens van andere artsen - waarnemers en me-
dische specialisten - noteerden, maar de patiënten waren minder 
te spreken over de communicatie met deze huisartsen. Dit hield 
overigens geen verband met de mate van verwijzen naar medische 
specialisten door deze huisartsen. 
De bevindingen bij de huisartsen die de oude kaart uittrokken 
op de nieuwe zijn opmerkelijk positief: betere therapietrouw, 
meer tevreden over de communicatie met de huisarts en vaker goed 
op de hoogte volgens de patiënten én volgens het onderzoek: er 
waren minder van de thuis gediagnostiseerde aandoeningen onbekend 
bij de huisarts. Dat de patiënten desondanks vonden dat hun 
huisarts niet te veel met zijn papieren bezig was, zou kunnen 
komen doordat het uittrekken van oude kaarten buiten aanwezigheid 
van de patiënt gebeurt, terwijl het hebben van slechts één kaart 
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per patiënt het bladeren in een stapel kaarten tijdens het arts-
patiënt contact voorkomt. 
Gezien de samenhang met patiëntkenmerken c.q. de resultaten 
van het handelen lijkt het uittrekken van oude kaarten aldus 
inderdaad nut af te werpen voor de patiëntenzorg. 
Dat de combinatie van algemene tevredenheid, goede communica-
tie en zorg voor de continuïteit - via het uittrekken van oude 
kaarten - blijkt samen te gaan met een goede therapietrouw komt 
overeen met de literatuur over therapietrouw, waar juist deze 
elementen als cruciaal worden aangegeven.(2_4) 
8.7.3. Gebruikswaarde verslaglegging, noteren basisgegevens en 
patiëntkenmerken 
Hoewel de gebruikswaarde van het kaartsysteem en het terug 
kunnen vinden van basisgegevens inhoudelijk veel op elkaar lijken 
- bij beide gaat het voor een deel om het terug kunnen vinden van 
doorgemaakte ziekten - bleek het verband met klachten over het 
handelen van de huisarts in concrete situaties precies tegenge-
steld te liggen, hetgeen moeilijk te verklaren is. 
8.7.4. Verslagleggen en obiectieve gezondheidstoestand van pa-
tiënten 
Het gevonden verband tussen de kwaliteit van de verslaglegging 
en het aantal patiënten met niet of onbehandelde aandoeningen, 
die op zichzelf vaak wel behandelbaar zijn door de huisarts, is 
theoretisch goed te begrijpen. Kennelijk ondersteunt de verslag-
legging de (continue) zorg voor de patiënten heeft die zorg ook 
effect. 
Een vergelijkbaar verband werd gevonden tussen de werkstijl en 
het aantal patiënten met niet of onbehandelde aandoeningen.(5) 
Omdat er ook een trend tot verband bestond tussen de geïntegreer-
de werkstijl en de mate van gebruik van het kaartsysteem (§7.2.6) 
is er kennelijk sprake van een gezamenlijke invloed van werkstijl 
en verslaglegging op het aantal patiënten met niet of onbehandel-
de aandoeningen. In beide gevallen ging het om een trend en niet 
om statistisch significante samenhangen. 
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HOOFDSTUK I X 
CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN 
" I f to do were as easy as to know what were good to do ( 
chapels had been churches and poor men's cottages p r i n c e s ' 
p a l a c e s . " 
P o r t i a to Nenssa in "The merchant of Venice" Act 1 , Scene I I . 
W i l l i am Shakespeare 
9.1. INLEIDING 
Vanuit een zekere overtuiging over het nut van verslagleggen 
van het huisartsgeneeskundig handelen, doch tevens met enige 
scepsis ten aanzien van de aantoonbaarheid van het effect van de 
daartoe noodzakelijke inspanningen, werd de centrale vraagstel-
ling van het hier beschreven onderzoek ontwikkeld: 
In hoeverre bestaat er een samenhang tussen de kwaliteit van 
het huisartsgeneeskundig handelen en de verslaglegging daarvan? 
9.2. CONCLUSIE HOOFDVRAAGSTELLING 
Voor de beantwoording van de centrale vraagstelling is in 
eerste instantie de algemene tendens van belang. Deze gaat in de 
richting van: een huisarts die goed huisartsgeneeskundig handelt, 
legt ook de relevante gegevens goed vast. 
Hierbij is vooral het verband tussen verslagleggen en werk-
stijlen van betekenis. 
De geïntegreerde werkstijl is tot op heden veelal beschreven 
in het kader van preventie van somatische fixatie. De grondge-
dachte van die theorie is, dat goed huisartsgeneeskundig handelen 
het optreden van somatische fixatie kan beperken.i1) De geïnte-
greerde werkstijl - veel gerichte en weinig overbodige handelin-
gen verrichten bij consulten, aandacht voor de inbreng en de 
hulpvraag van de patiënt, weinig verwijzen van minder ernstige 
pathologie naar medische specialisten en weinig voorschrijven van 
geneesmiddelen waarvan de indicatie nogal eens dubieus is(2) -
kan als zodanig ook gezien worden als een operationalisatie van 
het begrip "goed huisartsgeneeskundig handelen". 
Naarmate de huisartsen in dit onderzoek die werkstijl meer 
benaderden, bleken zij meer gebruik te maken van de kaart. Boven-
dien waren belangrijke aspecten van de ziektegeschiedenis van 
patiënten op die kaarten beter terug te vinden dan bij de andere 
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werkstijlen. (§ 7.2.6) Hieruit kan geconcludeerd worden, dat er 
een positieve samenhang bestaat tussen de kwaliteit van huisarts-
geneeskundig handelen en de kwaliteit van verslagleggen, alsmede 
met het gebruik van de verslaglegging. 
Belangrijk in dit verband is ook de bevinding dat weinig ge-
bruikmaken van het kaartsysteem samen bleek te gaan met veel 
voorschrijven van geneesmiddelen waarvan de indicatie nogal eens 
dubieus is: antidepressiva, corticosteroid(zalf ) , tranquillizers, 
antibiotica, neuroleptica, antihistaminica en antirheumatica. 
(§ 7.2.3) Bovendien verwezen de huisartsen, waarbij de ziektege-
schiedenis goed op de kaart terug te vinden was minder patiënten 
naar medische specialisten. (§ 7.2.4) 
Bij die bevindingen past, dat patiënten van huisartsen die de 
kaart veel gebruikten bij hun werk vaker tevreden waren over 
(terughoudend) verwijzen en voorschrijven van hun huisarts. 
(§ 8.3.1) 
De bevinding echter, dat de patiënten vaker tevreden waren 
over de communicatie met de huisartsen die laag scoorden op 
journaalnotatie komt overeen met de gedachte dat schrijven op de 
kaart tijdens het huisarts-patiënt contact de communicatie met de 
patiënt kan storen. (§ 8.2) 
Het sluitstuk is het gevonden verband tussen de kwaliteit van 
de verslaglegging en het aantal patiënten met niet of onbehandel-
de aandoeningen per huisarts, omdat dit het belang aangeeft van 
een goede verslaglegging voor het resultaat van het huisartsge-
neeskundig handelen. (§ 8.6) 
9.3. AANBEVELINGEN VOOR VERSLAGLEGGEN 
9.3.1. Het journaal 
Uit de hier beschreven studie is gebleken dat de mate van 
journaalnotatie weinig consistent verband hield met zowel andere 
aspecten van verslagleggen (§ 4.6), als met andere aspecten van 
de werkwijze (§ 6.5) en met patiëntkenmerken c.q. het resultaat 
van het handelen. (§ 8.7.1) Het veel vastleggen van een consult 
bleek een kenmerk te zijn van de doener, (§ 7.2.2) een werkstijl, 
die gekarakteriseerd wordt door veel, doch ongericht handelen.(2) 
Anderen constateerden eveneens dat journaalnotities in de huis-
artspraktijk kort en bondig moeten zijn.(3~7) Journaalnotities 
bleken het werken aan problemen bij volgende consulten niet te 
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bevorderen.(8'9) (Dit overigens in tegenstelling tot problemen 
die op een probleemlijst of in een samenvatting waren aangege-
ven.^0-13)) En tenslotte scoorden journaal aantekeningen het 
laagst bij de vraag aan huisartsen wat naar hun mening het meest 
bruikbaar was van de medische gegevens, die men van de vorige 
huisarts kreeg bij het veranderen van arts door de patiënt.(9) 
Kortom, één van de belangrijkste conclusies uit dit onderzoek, 
die ondersteund wordt door de literatuur, is, dat slechts rele-
vante zaken in het journaal genoteerd dienen te worden. Hetgeen 
vereist dat, net als bij andere aspecten van het huisartsenwerk, 
zoals dat wordt aangegeven door de geïntegreerde werkstijl, ook 
bij de invulling van het journaal doelgericht gewerkt wordt. Er 
moet, als onderdeel van een gericht handelingsplan, bij worden 
nagedacht waarom men iets vastlegt, of dat juist nalaat. De vraag 
is echter hoe bepaald kan worden wat relevant is. 
Ongeveer om de vijf jaar gaan er van het Nederlands Huisartsen 
Genootschap initiatieven uit om de verslaglegging van het huis-
artsgeneeskundig handelen in het algemeen te verbeteren. De 
laatste drie keer ben ik bij de uitwerking daarvan als voorzitter 
betrokken geweest. (-1-4 » 15»1б) 
Eén van de merkwaardigste observaties bij die activiteiten 
was, dat bij de aanvang van de werkzaamheden de leden van de 
diverse werkgroepen een heel duidelijke mening hadden over hoe 
het feitelijk zou moeten. Daarbij had men kennelijk de eigen 
verslaglegging voor ogen. Wanneer echter over de aanwijzingen 
consensus diende te worden bereikt, bleek hoe zeer de voorstellen 
met elkaar in strijd waren^17) en hoe onuitvoerbaar vele plannen 
tot fraai verslagleggen zouden zijn, zeker in het licht van het 
tot dusverre door huisartsen bereikte.(18) 
Een voorbeeld waaruit blijkt hoe moeilijk het kan zijn om pro-
blemen met de verslaglegging op te lossen door het geven van al-
gemene aanbevelingen, is de eis om van ieder arts-patiëntcontact 
ten minste de datum, de plaats en iets van de inhoud te noteren. 
Dat lijkt heel redelijk. Deze eis komt als zodanig ook voor in de 
standaard verslaglegging van het Nederlands Huisartsen Genoot-
schap(l6) en kan van groot belang blijken bij tuchtzaken*(19» 20) 
Ook in internationaal verband worden pogingen ondernomen om voor-
schriften te geven voor het noteren van een minimale inhoud van 
ieder huisarts-patiëntcontact^21»22), ongeacht de inhoud van dat 
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contact. Echter, bij een aandoening die kort opeenvolgende con-
trole contacten met de patiënt nodig maakt, kan de eis om ten 
minste iets van de inhoud te noteren tot een reeks nietszeggende 
berichten leiden. Berichten, in de zin van vijfmaal achtereen: 
"Gaat goed", of iets van dien aard zijn, zeker na beëindiging van 
de episode, voor niemand meer interessant. Met andere woorden, 
zelfs zo'η basale eis kan resulteren in kaartvervuiling op de 
lange termijn wanneer deze zonder meer wordt toegepast. Bovendien 
wordt de kans op kaartvervuiling sterker naarmate een algemene 
eis minder basaal wordt. Men denke bijvoorbeeld aan het noteren 
van het beroep van de patiënt. Dat is soms zeer relevant, maar 
in het algemeen lang niet altijd noodzakelijk. De dogmatische, te 
consciëntieuze arts kan zichzelf tot slaaf van zijn systeem maken 
en daarbij de bedoelingen van het geheel totaal voorbij stre-
ven. (3) Te veel gegevens worden vastgelegd op basis van goede 
bedoelingen, in plaats van op grond van bruikbaarheid.(23) 
Met andere woorden, we zijn nog steeds niet in staat gebleken 
om algemeen geldende aanwijzingen voor verslaglegging in de 
huisartspraktijk te geven die werkelijk hout snijden. De inhoud 
van het contact is een onmisbare schakel bij de bepaling van 
hetgeen relevant is om te noteren. Meer lijkt daarom te kunnen 
worden verwacht van het opstellen van standaarden voor afzonder-
lijke aandoeningen(24)( waarbij wordt vastgesteld welke gegevens 
voor een dergelijke aandoening minimaal moeten worden vastge-
legd. 
Door de diversiteit van aandoeningen en verrichtingen in de 
huisartspraktijk zullen standaarden evenwel nooit het gehele 
terrein kunnen dekken. Er gaat immers geen spreekuur voorbij 
zonder dat de huisarts iets tegenkomt dat geheel nieuw voor hem 
isï 
Pogingen voor het ontwikkelen van objectiveerbare maatstaven 
voor verslagleggen in het algemeen in de huisartspraktijk kunnen 
echter noodgedwongen niet veel verder gaan dan aanwijzingen voor 
de structuur. Hierop wordt in de NHG-Standaard verslagleggen dan 
ook de nadruk gelegd.(16) 
9.3.2. Het uittrekken van oude kaarten op de nieuwe 
Het uittrekken van oude volgeschreven kaarten op een nieuwe 
bleek een opmerkelijke rol te spelen. Deze activiteit bleek samen 
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te gaan met minder onbekend zijn met de aandoeningen van de pa-
tiënten die onafhankelijk van de huisarts gediagnostiseerd werden 
tijdens het interview (§ 8.7), terwijl bovendien een positieve 
relatie met therapietrouw werd gevonden. (§ 8.3) Opvallend was 
verder de tevredenheid van de patiënten over de communicatie met 
de huisartsen die hun oude kaarten uittrokken op de nieuwe 
(§ 8.4.2), terwijl de patiënten desgevraagd vaker de indruk 
hadden dat deze huisartsen goed op de hoogte waren. 
(§ 8.5.1) 
Kennelijk is het voor huisartsen die de oude kaart uittrekken 
op de nieuwe, beter mogelijk om op de hoogte te zijn van de ziek-
tegeschiedenis van de patiënt en brengen zij dat ook over in het 
arts-patiënt contact. 
Dit kan ten eerste te maken hebben met het feit, dat de arts 
maar één kaart per patiënt heeft en dus niet hoeft te bladeren 
tijdens het consult of de visite, hetgeen de communicatie posi-
tief kan beïnvloeden. Ten tweede kan de extra aandacht voor de 
ziektegeschiedenis - en dus voor de patiënt - die onvermijdelijk 
verbonden is met het lezen en comprimeren van de gegevens op de 
oude kaart, een rol spelen.(2^) 
De invloed van de kwaliteit van de arts-patiënt relatie op de 
therapietrouw is cruciaal gebleken^26'27) Meer aandacht voor de 
patiënt en zijn geschiedenis en toch minder "rommelen in de 
papieren", lijkt via de verbetering van de arts-patiënt relatie 
de gevonden samenhang met tussen het uittrekken van oude kaarten 
en therapietrouw te kunnen verklaren. 
Het uittrekken van oude kaarten op de nieuwe lijkt aldus 
inderdaad nut af te werpen voor de patiëntenzorg. 
De huisarts is in het kader van verwijderen van irrelevante 
zaken uit de ziektegeschiedenis van de patiënt wel eens vergele-
ken met een zuiveringsstation: hij kan de stroom van gegevens 
over de bij hem ingeschreven patiënten zodanig beheren, dat de 
beschikbare informatie zo schoon is als drinkwater.(28) Gecombi-
neerd met hetgeen werd gevonden bij de journaalnotatie kan gecon-
cludeerd worden dat een combinatie van doelgericht, spaarzaam 
noteren van journaalgegevens en regelmatig uittrekken van de pa-
tiëntgebonden informatie, die de huisarts uit diverse bronnen 
ter beschikking staat, de meeste kans biedt op een verslaglegging 
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die de continuïteit van het huisartsgeneeskundig handelen onder-
steunt. 
9.3.3. Management van de verslaglegging 
De gebruikswaarde, waarin het management van de verslaglegging 
vooral tot uiting komt, vertoonde geen relatie met de werkstij-
len, ook niet echt met de geïntegreerde werkstijl. (§ 7.2.6) 
Kennelijk gaat het bij het management van de verslaglegging niet 
zozeer om een medisch aspect maar meer om een organisatorisch 
element.(29) 
Meer in het algemeen kan gepleit worden voor zorg voor het 
management van de informatiestroom buiten aanwezigheid van de 
patiënt. Wellicht ontstaan er dan ook meer mogelijkheden voor 
delegatie aan de assistente. Te denken valt aan het opschonen van 
het specialistenbrievensysteemi30) en het inbrengen en bijhouden 
van gegevens op een computer. Niet-artsen blijken veelal con-
sciëntieuzer de benodigde gegevens vast te leggen dan art-
sen. (31,32) 
Meer delegeren kan er echter wel toe leiden, dat er meer hulp-
krachten moeten komen die de huisarts kunnen bijstaan. Dat levert 
een financieel probleem op. In landen met een vergelijkbaar ge-
zondheidszorgsysteem, met name in Engeland(33)
 e n Denemarken(34)i 
beschikt de huisarts over aanzienlijk meer hulppersoneel dan in 
Nederland. 
Een dergelijke, meer zakelijke aanpak, zou de verslaglegging 
niet misstaan. Van der Horst schreef over "een magisch beeld van 
verslaglegging dat hier en daar zou bestaan en zou kunnen leiden 
tot de Cultus van Verslaglegging". Daarbij zou het Ritueel kunnen 
worden gesymboliseerd door de computer én het verslagleggingsfor-
mulier, terwijl de huisarts zich zou laten verleiden de Hogeprie-
sterfunctie te vervullen.(35) 
Hoewel een dergelijk beeld uiteraard overtrokken is, gaat de 
huisarts die veel tijd, aandacht en geld besteedt aan zijn ver-
slaglegging er financieel alleen maar op achteruit. Anderzijds 
zijn er duidelijke aanwijzingen dat artsen beter registreren 
wanneer daarvoor een financiële prikkel bestaat.(31/36) 3¿j ¿(
е 
Nederlandse huisarts lijkt dat bijvoorbeeld het geval te zijn bij 
de cervixuitstrijkjes, sinds deze apart gehonoreerd worden. 
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9.3.4. De computer en verslaglegging 
In het hier beschreven onderzoek werden geen huisartsen aange-
troffen die hun verslaglegging via de computer verzorgden. Voor 
vergelijking van de kwaliteit van verslaglegging tussen met de 
hand en met de computer verzorgde systemen kan de huidige meting 
als een "nul-meting" worden gezien. Er kan aan worden afgelezen 
wat regelmatige propaganda gedurende dertig jaar voor goed ver-
slagleggen in de huisartspraktijk heeft uitgehaald en over enige 
tijd kan worden nagegaan wat de computer aan de kwaliteit van 
verslagleggen heeft toegevoegd. 
Computers worden tegenwoordig bij vrijwel alle administraties 
van enige omvang gebruikt en zullen vermoedelijk ook bij de 
verslaglegging van het huisartsgeneeskundig handelen worden inge-
zet. i37/38) Niet alleen omdat de verslaglegging dan automatisch 
in machineschrift toegankelijk is en een overzicht van de gege-
vens gemakkelijker te maken is(39), maar ook omdat de computer om 
meer discipline vraagt: het is goed mogelijk om de computer 
zodanig te programmeren dat gesignaleerd wordt wat ten onrechte 
nog niet is vastgelegd, of wat men wel van plan was te doen 
- preventief onderzoek bijvoorbeeld(40-44) - doch heeft vergeten. 
Tevens lijkt de computer uit te nodigen tot nadenken over hetgeen 
wel en niet moet worden vastgelegd, terwijl "naadloos" verwijde-
ren van irrelevante informatie relatief gemakkelijk is uit te 
voeren. 
Uit gegevens verzameld in het kader van de Nationale Studie 
van het NIVEL blijkt, dat ongeveer één op de drie huisartsen in 
1988-1989 gebruik maakte van de computer. Negentig procent van 
deze huisartsen gebruikte de computer echter voor de rekeningen 
aan particulieren en slechts 2 van de 60 computergebruikers deden 
er ook hun medische verslaglegging mee.(45) Bovendien vormen de 
door het NIVEL onderzochte huisartsen op het gebied van computer-
gebruik waarschijnlijk nog een positieve selectie ook: er werd op 
administratief gebied nogal wat van de deelnemende huisartsen ge-
vraagd, groepspraktijken waren over-vertegenwoordigd en de deel-
nemers werd hulp bij automatisering in het vooruitzicht ge-
steld. (46,47) 
Persoonlijk heb ik wel ervaring met het werken met de computer 
in verband met wetenschappelijk onderzoek, doch niet in het kader 
van verslaglegging van het huisartsgeneeskundig handelen. Enige 
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huiver voor volledige afhankelijkheid van de toch nogal kwets-
bare computer en de benodigde tijdsinvestering voor de omzetting, 
zijn de belangrijkste redenen voor het uitstellen van die waar-
schijnlijk toch niet te vermijden stap naar automatisering. Ook 
de mogelijke problemen, zoals door de pioniers op dit gebied 
verwoord worden(^4,48-51)
 zij n niet écht uitnodigendl 
Mogelijk is de beste voorbereiding voor het overgaan op de 
computer het uittrekken van oude gegevens (in Engeland ontwikkel-
de men er een speciale kaart voor(52)) gevolgd door het maken van 
een probleemlijst.(^3) Ten eerste omdat het uittrekken meer 
gevoel oplevert voor hetgeen op lange termijn van belang is en 
ten tweede omdat, wanneer het niet tot invoeren in de computer 
leidt, het uittrekken van oude kaarten en het maken van een 
probleemlijst als zelfstandige activiteiten tot een beter ver-
slagleggingssysteem kunnen leiden. 
Indien mocht blijken, dat de beschikbare informatie onvolledig 
is, kan een patiëntenquete, zoals destijds door Levelink en Van 
de Lisdonk beschreven(54), eventueel uitkomst bieden. In Austra-
lië bleek de enquête een vollediger beeld van de problemen van de 
patiënt te bieden dan de patiëntenkaart.(55) 
Invoering van deze gezuiverde basisgegevens en probleemlijst 
in de computer kan per patiënt een print leveren. Een dergelijke 
print kan dan dienen voor het met de hand invullen van het jour-
naal. Wanneer het blad vol is, is het moment gekomen om, bijvoor-
beeld via onderstrepen zoals bij de specialistenbrieven veelal 
gebeurt, de reeds bestaande gegevens in de computer aan te vullen 
met de aldus gezuiverde journaalgegevens. Een dergelijke wijze 
van werken zou tevens een oplossing zijn voor het probleem dat de 
computer lastig is mee te nemen bij visites, terwijl juist uit 
deze studie is gebleken dat het meenemen van de kaart bij visites 
van belang is voor het leveren van continue zorg. 
Een dergelijk additioneel gebruik van de computer is al eerder 
voorgesteldi41'56'57) Dit lokte het commentaar van ervaren ge-
bruikers uit, dat additioneel gebruik van de computer naar hun 
ervaring op den duur niet up to date te houden was (58) 
Hoewel de sterk wisselende inhoud van het huisartsgeneeskundig 
handelen een probleem is bij het verslagleggen met de computer, 
zijn er toch een aantal zaken zo vaak hetzelfde dat classificeren 
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en met behulp daarvan registreren mogelijk en zinvol is voor de 
dagelijkse praktijk. Daarbij doel ik niet in de eerste plaats op 
het classificeren van diagnosen via de bekende ICPC, hoewel 
vanuit wetenschappelijk oogpunt op dat gebied vele en belangrijke 
studies zijn verricht(59) en werk op dat terrein ons op den duur 
zou kunnen afhelpen van inconsistente denkkaders en begrippen, 
die wij er als huisartsen op na plegen te houden. (38) In de 
dagelijkse praktijk lijkt er echter voorlopig voor geclassifi-
ceerd en gecodeerd registreren slechts een plaats bij enkele 
belangrijke aandoeningen als hypertensie, diabetes en CARA in het 
kader van preventie en monitoring. 
Van meer praktisch belang lijkt het invoeren van classifi-
caties en codering van geneesmiddelen in de computer van de 
huisarts. Niet alleen omdat de huisartsgeneeskunde op weer een 
nieuw terrein dreigt te worden uitgehold door de claim op medica-
tiebewaking door apothekers - uiteraard dient reeds bij het voor-
schrijven rekening te worden gehouden met onverenigbaarheden en 
interacties en niet pas bij het verstrekken - maar ook omdat het 
fouten kan voorkómen bij het uitschrijven van een recept. 
Eén van de belangrijkste weerstanden tegen computerisering van 
de verslaglegging in de huisartspraktijk is uiteraard de moeizame 
beveiliging van computersystemen tegen misbruik, hetgeen ook door 
het publiek wordt gevreesd.(60) Zonder dat te willen bagatelli-
seren - met name de schaalvergroting schept hier terecht meer 
problemen - dient wel te worden opgemerkt dat de huidige beveili-
ging van kaartenbakken ook niet bepaald waterdicht is en dat 
huisartsen soms wel erg gemakkelijk met privacy gevoelige infor-
matie omspringen.(^l) 
Omdat inbraak in computers vooral plaats vindt via de tele-
foon, lijkt gebruik van een computer, die geen connecties met de 
telefoon heeft, voor de huisarts veel van de privacy problema-
tiek te kunnen wegnemen.i51) Nu computers steeds goedkoper worden 
is het zeer wel denkbaar, dat een tweede, aparte computer voor 
communicatie wordt gebruikt. In dat geval kunnen patiënten die 
bezorgd zijn over het hanteren van privacy gevoelige materie 
grotendeels worden gerustgesteld. 
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9.3.5. De wetgever en Verslaglegging 
Op 1 juli 1989 is de Wet persoonsregistraties (WPR) in werking 
getreden. Per 1 juli 1990 gelden alle paragrafen van deze wet ook 
voor reeds voor 1 januari 1990 bestaande registraties(62) Onder 
persoonsregistratie wordt verstaan: "een verzameling van op 
verschillende personen betrekking hebbende persoonsgegevens die 
langs geautomatiseerde weg wordt gevoerd of met het oog op een 
doeltreffende raadpleging van die gegevens systematisch is aange­
legd" (artikel 1). (б3) 
Naar de geest én de letter van de wet behoort het kaartsysteem 
van de huisarts, zelfs wanneer deze niet op de computer wordt 
bijgewerkt, onder de wet te vallen. Het gaat immers om voor 
privacy gevoelige gegevens. In feite regelt de WPR wat artsen 
reeds eeuwenlang (behoorden te) beoefenen, namelijk het uiterst 
zorgvuldig omgaan met persoonlijke gegevens die hen tijdens het 
uitoefenen van hun beroep worden toevertrouwd.(64) 
De Wet persoonsregistraties is echter niet zozeer voor patiën-
tendossiers ontwikkeld. De achtergrond was vooral de reglemen-
tering van (semi)overheidsregistraties. Een nieuw op te nemen 
titel in het Burgerlijk Wetboek, de "patiëntenwet" zal een ver-
bijzondering van de algemene bepalingen van de WPR vormen en zal 
van toepassing zijn op alle patiënten dossiers, ook die dossiers 
die niet onder de werking van de Wet persoonsregistraties val-
len. (65) De patiëntenwet is echter nog in de ontwerpfase. 
Om te voldoen aan de Wet persoonsregistraties dient de huis-
arts een reglement vastgesteld te hebben, waarin wordt aangegeven 
hoe met de hem toevertrouwde gegevens wordt omgegaan. Het gaat 
daarbij om zaken als het doel van de registratie, de werking, wie 
er toegang tot de gegevens heeft, het recht op inzage door de pa-
tiënt en het recht op verbetering, aanvulling of verwijdering als 
de gegevens feitelijk onjuist, voor het doel van de registratie 
onvolledig of niet ter zake dienend zijn.(63) 
Om uniformiteit te bevorderen en nodeloos dubbel werk te voor-
komen, zijn modelreglementen voor zowel de individuele beroeps-
beoefenaren als voor maatschappen opgesteld door de werkgroep 
privacy van de Nationale Raad voor de Volksgezondheid, waarin de 
KNMG participeert.(66) 
Behalve dat men zich uiteraard aan het reglement behoort te 
houden, dient het ter inzage te worden gelegd en op verzoek aan 
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patiënten ter beschikking gesteld.(63) Het bestaan van de per-
soonsregistratie dient gemeld te zijn, op een daarvoor ontwikkeld 
formulier, aan de Registratiekamer te Rijswijk, die voor het 
toezicht op de naleving van de Wet persoonsregistraties is inge-
steld. Tenslotte is aanbevolen een patiëntenfolder ter beschik-
king te hebben waarin een en ander op begrijpelijke wijze wordt 
uitgelegd. Ook hiervoor is een tekstvoorstel geformuleerd. (6 )^ 
Deze modelfolder wordt onder andere gedistribueerd door de KNMG 
en de Landelijke Huisartsen Vereniging.(°4) 
Het doel van bescherming van de persoonlijke levenssfeer is de 
privacy van de geregistreerde rond het vastleggen en verstrekken 
van gegevens te waarborgen zodat misbruik van (medische) gegevens 
door derden en het ontstaan c.q. blijven bestaan van onjuiste of 
half juiste gegevens wordt voorkómen. Op zich is daar niets op 
tegen, integendeel. 
Met name het inzagerecht kan echter op gespannen voet staan 
met de pogingen - zoals in dit proefschrift - tot verbeteren van 
de kwaliteit van verslagleggen. Wanneer de huisarts iets heeft 
opgeschreven kan hij gedwongen worden door de patiënt dit ter 
inzage te geven en verantwoording af te leggen voor de juistheid 
van die gegevens. Voor zover het "harde" gegevens betreft zijn er 
niet zoveel problemen. Subjectieve indrukken, differentiaal 
diagnosen, waarvan de juistheid nog gefalsifieerd of bevestigd 
moet worden en dergelijke, leveren meer problemen op omdat vaak 
nog niet duidelijk is of zij juist zijn. Met name de geestelijke 
gezondheidszorg lijkt met dit probleem te worstelen. Sommige 
"oplossingen" voor dat probleem doen denken aan dubbele boekhou-
ding. Naast "harde" gegevens worden dan "persoonlijke werkaan-
tekeningen" bijgehouden waarin gegevens waarvan nog niet duide-
lijk is of zij juist zijn, doch die desondanks voor een goede 
behandeling van de patiënt belangrijk kunnen zijn, worden vastge-
legd. Deze zijn tijdelijk, moeten buiten de communicatiesfeer met 
anderen blijven en dienen te worden vernietigd wanneer ze niet 
meer nodig zijn, meestal wanneer de behandeling beëindigd 
is.(67) Voor de huisartsgeneeskunde ook wel "levensloopgenees-
kunde" genoemd(68), kan dat echter erg lang duren. 
Het zou echter nog erger zijn voor de kwaliteit van verslag-
leggen en daarmee voor de kwaliteit van het huisartsgeneeskundig 
handelen wanneer huisartsen zouden besluiten dan maar geen aante-
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keningen te maken over "zachte" gegevens. Juridisch is dat in 
principe evenmin aanvaardbaar, gezien de jurisprudentie over de 
noodzaak van het bijhouden van patiëntendossiers.(19'20) Maar 
dit gaat niet uit van gradaties van verslaglegging van specifiek 
respectievelijk naar meer globaal. Een meer globale verslagleg-
ging, hoewel kwalitatief inferieur, zou juridisch wel eens meer 
aanvaardbaar kunnen zijn dan een verslaglegging waarin nog "zach-
te" gegevens voorkomen. 
Noch het scheiden van gegevens in "harde" en "zachte", noch 
selectief verslagleggen lijken de volksgezondheid te dienen. Het 
gevaar lijkt te bestaan dat op grond van exceptionele situaties 
het kind met het badwater wordt weggegooid. Uit de praktijk en 
uit jurisprudentie zal moeten blijken in hoeverre noodsprongen 
met "persoonlijke werkaantekeningen" voor de huisarts noodza-
kelijk zullen zijn, doch gewenst lijken ze zeker niet. 
Indien onverhoopt zou blijken dat huisartsen ten onrechte in 
de problemen komen door het inzagerecht - vergelijkbaar met de 
discussies die huisartsen nu nogal eens moeten voeren over gege-
vens uit bijsluiters bij geneesmiddelen - dan biedt het uittrek-
ken van oude kaarten mogelijk een oplossing. Het uittreksel 
(= basisgegevens) , zou in dat geval apart bewaard moeten worden 
van de nieuwe kaart. Het geschrevene op de nieuwe kaart zou dan 
als "werkaantekeningen" beschouwd kunnen worden, die van inzage-
recht en dergelijke kunnen worden uitgezonderd. Het uittreksel 
uit de voorgeschiedenis zou in die situatie als "dossier" kunnen 
dienen en als zodanig door de patiënt worden ingezien en beoor-
deeld op juistheid. Of een dergelijke constructie juridisch aan-
vaardbaar is, zou moeten blijken uit een proefproces. In die 
situatie zal de huisarts in ieder geval moeten kunnen aantonen 
dat hij er een gewoonte van heeft gemaakt álle oude volgeschreven 
kaarten uit te trekken. Uittrekken alleen in geval er van "inza-
gedreiging" sprake is zal niet aanvaardbaar zijn. 
9.4. AANBEVELINGEN VOOR TOETSING 
9.4.1. De NHG-standaard Verslagleggincr 
In de inleiding in het eerste hoofdstuk werd gesproken van het 
afwezig zijn van maatstaven voor verslagleggen aan de hand waar-
van getoetst zou kunnen worden. Tijdens de uitvoering van het 
hier beschreven onderzoek is echter de Standaard Verslaglegging 
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van het Nederlands Huisartsen Genootschap ontstaan. Samen met 
anderen heb ik daarin getracht aanwijzingen te geven voor een 
goede verslaglegging van het huisartsgeneeskundig handelen.(1б) 
De eis van relevantie voor de behandeling van de desbetreffen­
de patiënt en de eis van beknoptheid maakten het, om de onder 
"journaal" beschreven redenen, moeilijk om in het algemeen bruik-
bare eisen voor (journaal)verslaglegging op te stellen. Wel was 
het mogelijk om uitgaande van de taak van de huisarts om continue 
zorg te verlenen c.q. anderen de mogelijkheid daartoe te bieden, 
functionele eisen te stellen: beschikbaarheid, leesbaarheid, 
volledigheid, beknoptheid, betrouwbaarheid en inzichtelijkheid. 
Van daaruit konden aanwijzingen gegeven worden voor de structuur 
van de verslaglegging: o.a. scheiding van journaal, kort over-
zicht van de belangrijkste aandoeningen van de patiënt, basisge-
gevens en medicatielijst. Zoals gezegd maakt pluriformiteit van 
het huisartsenwerk het tot een hachelijke zaak om algemeen gel-
dende eisen te stellen. Recent werden bijvoorbeeld de problemen 
met "burgerlijke staat" beschreven.(69) Voor een vaak vastgelegd 
gegeven als de bloedgroep geldt zelfs dat het beter niet door de 
huisarts kan worden genoteerd: de eenvoud van de kruisproef en de 
mogelijkheid van fouten bij noteren op de kaart leiden er toe dat 
toch steeds een kruisproef verricht wordt vóór bloed wordt ge-
transfundeerd. 
De eisen voor de inhoud zijn daarom tot een minimum beperkt 
gebleven. 
Het stellen van eisen aan de vorm is stelselmatig vermeden, 
omdat niet vaststaat welke vorm van de verslagleggingsformulieren 
het best het verlenen van continue zorg kan ondersteunen. 
Dat er wel behoefte bestaat aan aanwijzingen voor de vorm van 
de verslaglegging, bleek onder andere bij de eerste beoordelings-
fase van de NHG-standaard verslaglegging. Hierbij werd herhaalde-
lijk gevraagd naar aanwijzingen voor de vorm, zoals bijvoorbeeld 
de kleur waarin bepaalde categorieën gegevens het best zouden 
kunnen worden geschreven. (Als grootste gemene deler kwam daarbij 
overigens uit de bus: blauw voor eigen notities van de huisarts 
inclusief eigen en uitbestede labwaarden - door sommigen in groen 
geschreven, hetgeen op een groene kaart niet zo handig lijkt -
zwart voor specialistgegevens en rood voor overgevoeligheden en 
stollingsremmende middelen.) Dergelijke aanwijzingen behoren 
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echter in een standaard niet thuis omdat er geen doorslaggevende 
argumenten zijn om aan te nemen dat juist deze aanwijzingen voor 
de vorm de beste weg vormen voor een goede verslaglegging én 
omdat het beter is niet te gedetailleerd te werk te gaan. Me-
ningsverschillen over details kunnen veranderingen ten goede 
juist tegenhouden.(70) 
Het is echter de bedoeling van het Nederlands Huisartsen Ge-
nootschap om voor de Standaarden nascholingsprogramma's te ont-
werpen. Huisartsen, die niet aan de eisen van een Standaard 
voldoen, kunnen zich dan via dergelijke programma's scholen. 
Binnen dergelijke programma's kunnen uiteraard wel aanwijzingen 
(géén eisen!) voor de vorm gegeven worden, omdat zij kunnen 
gelden als verstandige maatregelen om aan de functionele eisen 
van de Standaard te voldoen. 
De functionele eisen, die in de Standaard Verslaglegging van 
het Nederlands Huisartsen Genootschap zijn gesteld, zijn groten-
deels te toetsen met de in deze studie gebruikte meetinstrumen-
ten. De aanbevelingen voor de structuur, zoals bijvoorbeeld de 
aanwezigheid van een probleemlijst of van een aparte medicatie-
lijst echter niet. 
Bij toetsing van de verslaglegging van het huisartsgeneeskun-
dig handelen met de voor deze studie ontwikkelde meetinstrumenten 
kunnen de gevonden resultaten vergeleken worden met de in hoofd-
stuk IV beschreven uitkomsten. 
9.4.2. Toetsing van de iournaalnotatie 
Voorlopig lijkt toetsing van de journaalnotatie niet de eerste 
prioriteit, gezien de weinig consistente verbanden met zowel 
andere aspecten van verslagleggen (§ 4.6), als met andere aspec-
ten van de werkwijze (§ 6.2.1) en het resultaat van het hande-
len. (§ 8.8) 
9.4.3. Toetsing van de mate van gebruik van het kaartsysteem 
De mate van gebruik van het kaartsysteem is een activiteit die 
voor toetsing geschikt is. Niet alleen bleek de mate van gebruik 
samen te hangen met het terug kunnen vinden van door de patiënt 
belangrijk geachte ziekten, operaties en de gebruikte geneesmid-
delen (§ 4.6), maar ook met een belangrijk aspect van het huis-
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artsgeneeskundig handelen, namelijk het minder voorschrijven van 
aspecifieke geneesmiddelen, (§7.2.2) en met minder klachten van 
patiënten over het handelen van hun huisarts in concrete situa-
ties. (§ 8.5) 
Bovendien lijkt het niet moeilijk over de mate van gebruik 
informatie te verzamelen met het in deze studie gebruikte meetin-
strument. Wel kan de validiteit er onder lijden wanneer door 
publikatie het instrument bij huisartsen bekend wordt. 
9.4.4. Toetsing van de gebruikswaarde van het kaartsysteem 
De gebruikswaarde kan eveneens met behulp van het in deze 
studie gebruikte meetinstrument getoetst worden. Gezien het 
mogelijk niet herkennen van probleemgeorienteerd verslagleggen 
door onafhankelijke onderzoekers(45), lijkt het verstandig de 
huisarts zelf via een vragenlijst bij de meting van de systema-
tiek te betrekken of zeer veel aandacht te schenken aan de trai-
ning van beoordelaars, respectievelijk gedetailleerd scoren van 
probleemgeoriënteerde verslaglegging. (Zie ook § 9.6). Huisartsen 
bleken echter op het gebied van verslagleggen niet altijd te 
doen wat zij aangaven te doen.i71'72) Dit maakt het noodzakelijk 
ook een meting onafhankelijk van de huisarts te verrichten. 
Omwille van de vergelijkbaarheid is het verder aangewezen om 
dezelfde categorieën als door het NIVEL gebruikt werden voor het 
sóórt kaartsysteem aan te houden: Groene NHG kaart, gezinskaart, 
Quick en anders. 
De inhoudelijke gebruikswaarde - het terug kunnen vinden van 
de diagnosen diabetes, hartinfarct en maligniteit - bleek in deze 
studie lang niet altijd parallel te lopen met het terug kunnen 
vinden van door de patiënt belangrijk geachte ziekten, operaties 
en de gebruikte geneesmiddelen, zoals die via de patiënt werden 
bepaald via de "basisgegevens". Kennelijk levert de onderzoekme-
thode van de inhoudelijke gebruikswaarde, zoals in de hier be-
schreven studie toegepast belangrijk minder informatie over de 
kwaliteit van verslagleggen dan die bij de meting van de basisge-
gevens. Daarom kan deze methodiek niet onvoorwaardelijk worden 
aanbevolen voor toetsing. In voorkomende gevallen is het echter 
uiteraard beter dan in het geheel geen informatie verzamelen over 
de kwaliteit van het noteren van aandoeningen en het terug kunnen 
vinden van het jaar waarin de diagnose gesteld werd. 
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9.4.5. Toetsing van de basisgegevens 
In de hier beschreven studie werden weinig fouten in naam, 
adres en geboortedatum van de patiënt gevonden. Toch lijkt toet-
sing van dergelijke gegevens wel zinvol, omdat door de beperkin-
gen in de steekproeven een geflatteerd beeld verkregen kan zijn 
ten opzichte van wat in het algemeen bij huisartsen gevonden kan 
worden. De huisartsen waren immers minimaal 5 jaren werkzaam en 
de patiënten waren minimaal 5 jaar in de praktijk van de desbe-
treffende huisarts. Bovendien lijkt de "turnover" van de patiën-
tenpopulatie minder groot in het gebied waarin de onderzochte 
huisartsen praktiseerden dan bijvoorbeeld in een grote stad als 
Amsterdam is beschreven.(73) 
De meting van door de patiënt aangegeven ziekten, operaties en 
geneesmiddelen, lijkt het meeste inzicht in de kwaliteit van ver-
slagleggen op te leveren, maar is tamelijk bewerkelijk. 
9.4.6. Zelftoetsing 
Bij de bespreking van de waarde van het uittrekken van oude 
kaarten is reeds ter sprake gekomen dat daarmee een excellente 
methode voor zelftoetsing van het huisartsgeneeskundig handelen 
voor het oprapen ligt. Bij de behandeling van het management van 
de verslaglegging is weliswaar een lans gebroken voor het dele-
geren van een groot deel van de buiten de aanwezigheid van de 
patiënt uit te voeren werkzaamheden, doch onder andere door de 
voortreffelijke zelftoetsingsmogelijkheden dient déze taak door 
de huisarts zelf te worden uitgevoerd. Behalve de beoordeling van 
de kwaliteit van het handelen en het daaruit leren zijn er veelal 
ook nog mogelijkheden om onvolkomenheden in het handelen te her-
stellen bij een - al dan niet door de arts geïnitieerd - eerst-
volgend contact met de patiënt. 
Bovendien treedt bijna ongemerkt ook toetsing van het verslag-
leggen zelf op tijdens het uittrekken van oude kaarten: node wor-
den immers sommige gegevens gemist voor het samenstellen van een 
uittreksel dat een goede afspiegeling zou moeten vormen van het-
geen er gebeurd is! 
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9.5. AANBEVELINGEN VOOR VERDER ONDERZOEK 
Aangezien het in de hier beschreven studie om een explorerend 
onderzoek ging, dienen de gevonden samenhangen getoetst te worden 
aan gegevens uit andere bronnen c.q. nieuwe data. Omdat de be-
langstelling voor toetsing van de kwaliteit van het (huisarts)-
geneeskundig handelen eerder toeneemt dan vermindert lijken de 
mogelijkheden daarvoor gunstig. Wel is het de vraag of onderzoek 
met een omvang van het onderhavige, waarin zowel de kwaliteit van 
het huisartsgeneeskundig handelen als de kwaliteit van verslag-
leggen kan worden beoordeeld, zich zo snel weer zal voordoen. 
Een aantal beoogde metingen is niet goed uit de verf gekomen. 
In de eerste plaats is dat het geval met de meting van de sys-
tematiek van verslagleggen. Niet alleen was het teleurstellend 
dat bij de onderzochte huisartsen geen probleemgeorienteerde 
verslagleggingen werden aangetroffen, maar bovendien is niet 
duidelijk geworden of deze er ook werkelijk niet waren. Bij de 
Nationale Studie van het NIVEL, waarin eenzelfde vraag was opge-
nomen, werd door de veldwerkers die de huisartspraktijken bezoch-
ten eveneens geen enkele probleemgeorienteerde verslaglegging 
gerapporteerd. Daarnaast was echter in de Nationale Studie ook 
een vraag naar de systematiek van verslagleggen opgenomen in het 
interview van de huisarts. Hierbij werd door 12% van de huisart-
sen geantwoord dat zij volgens de probleemgeorienteerde methode 
verslag legden (45) Een mogelijke verklaring voor deze 
discrepantie zou kunnen zijn, dat deze huisartsen niet consequent 
bij alle patiënten probleemgeoriënteerd werkten of niet alle 
onderdelen van het probleemgeoriënteerd verslagleggen toepasten, 
zoals in een eerdere studie bleek.(72) Zo zou het bijvoorbeeld 
kunnen dat huisartsen, die het journaal invulden volgens de SOEP-
methode (een onderdeel van de probleemgeorienteerde verslagleg-
ging) meenden probleemgeoriënteerd verslag te leggen, terwijl de 
veldwerkers meer de scheiding van journaal, basisgegevens en 
probleemlijst op het oog hadden. 
Mogelijk is echter ook, dat de veldwerkers van het NIVEL, die 
gedeeltelijk gerecruteerd werden uit de interviewers voor de hier 
beschreven studie, de probleemgeorienteerde verslaglegging niet 
adequaat herkend hebben, ondanks de aandacht die hieraan in de 
training werd besteed. 
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Nader onderzoek over het gebruik van de probleemgeoriënteerde 
verslaglegging door Nederlandse huisartsen, waarbij nog meer 
aandacht wordt besteed aan de herkenning ervan en aan meer gede-
tailleerde scoringsmogelijkheden voor onderdelen van de POR, 
lijkt aldus geïndiceerd. 
Ook de meting van het noteren van herhaalrecepten en het note-
ren van de bevindingen van de assistente was onvoldoende en 
vooral onvoldoende gedifferentieerd voor het verkrijgen van een 
goed inzicht in de materie. Met name het "balie-circuit", waarbij 
de doktersassistente het recept uitschrijft (§ 3.4.1.3) verdient 
nadere aandacht. Overigens gaat het bij het noteren van herhaal-
recepten niet om verslagleggen in engere zin omdat het niet al-
leen gaat om hetgeen er gebeurd is (zie definiëring van verslag-
leggen in § 2.3.1.). Bij de meting van het noteren van herhaalre-
cepten spelen specifieke hypothesen een rol: wanneer er geen 
aandacht aan herhaalrecepten wordt besteed zou er wel eens meer 
en minder zorgvuldig kunnen worden voorgeschreven dan gewenst is. 
Bovendien is via het vastleggen van herhalingsrecepten de thera-
pietrouw van de patiënt beter te beoordelen. 
Iets dergelijks geldt voor het noteren van de bevindingen van 
de assistente, waarbij de delegatie van taken in het geding is en 
niet uitsluitend het verslagleggen om te weten wat er gebeurd is. 
Zodanige hypothesen kunnen de basis vormen voor wetenschappe-
lijk onderzoek waarvan gerichte registratie van te onderzoeken 
fenomenen deel uitmaakt. In die zin doordenkend zijn er meer 
hypothesen ten aanzien van onderwerpen die met verslagleggen 
verband houden en evenzeer nadere studie rechtvaardigen. Te 
denken valt aan het noteren van ziekenhuisopnamen en fysiothera-
peutische behandelingen. Zulke onderwerpen lijken zich bovendien 
te lenen voor in omvang beperkter en meer gericht onderzoek. 
Verder is onderzoek naar de waarde van journaalgegevens van 
het ene consult naar de direct er op volgende(n) van belang. Op 
basis daarvan kan de conclusie, dat slechts datgene genoteerd 
dient te worden wat relevant is, meer gedifferentieerd worden. 
Het lijkt verstandig naar een meer objectieve maat voor het 
beoordelen van de leesbaarheid te zoeken. Wellicht kan overleg 
met handschriftdeskundigen hier de weg wijzen. 
Tenslotte is er onvoldoende kennis over de attitude ten aan-
zien van verslagleggen en over de problemen en weerstanden die de 
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huisarts tegenkomt bij het goed vastleggen van gegevens. Uit 
buitenlands onderzoek blijkt, dat "paperwork" een belangrijke 
stressfactor voor huisartsen kan vormen.(74~76) Hoewel dat niet 
zonder meer op de Nederlandse huisarts van toepassing hoeft te 
zijn - in het buitenland verricht de huisarts nogal eens veel 
controlewerkzaamheden in de zin van bijvoorbeeld de ziektewet-
geeft het toch te denken. Nader onderzoek daarvan is zeker wense-
lijk, omdat vanuit de daarbij verzamelde kennis van de problemen 
naar oplossingen kan worden gezocht. 
9.6. TERUGBLIK 
Nu het onderzoek is afgelopen en de rapportage vrijwel vol-
tooid is, komen gedachten op over wat er verkeerd gegaan is en 
wat juist beter is verlopen dan verwacht. 
In het algemeen werden minder verbanden aangetroffen tussen de 
verschillende variabelen dan verwacht. 
De opzet van het onderzoek was breed. Uit heel verschillende 
bronnen - observatie, vragenlijsten, lichamelijk onderzoek van 
patiënten, ziekenfondscijfers - werden gegevens met elkaar in 
verband gebracht. Dat paste weliswaar bij de vraagstelling, die 
navenant breed was, maar het is een wijze van werken die het 
vinden van bestaande verbanden minder gemakkelijk maakt dan 
wanneer men binnen één soort meetinstrument blijft. Het lijkt 
bijvoorbeeld logisch, dat door de patiënt belangrijk geachte 
ziekten, operaties en gebruikte geneesmiddelen beter terug te 
vinden zouden zijn op kaarten, die beter leesbaar zijn. Uit tabel 
4.15 blijkt echter dat er geen verband bestond en zelfs dat er 
eerder een neiging bestond tot het beter terugvinden van de 
perikelen van de patiënt op kaarten waarvan de leesbaarheid 
minder goed was! Het is een voorbeeld van discrepantie tussen 
theorie en empirie die de essentie vormt van het doen van empi-
risch onderzoek. Het zet tevens de vaak rotsvast gegeven meningen 
in discussies over hoe de verslaglegging van het huisartsgenees-
kundig handelen er uit behoort te zien, op losse schroeven. 
Een andere opzet van onderzoek naar de kwaliteit van verslag-
leggen die zich beperkt tot één of meerdere aandoeningen, is een 
alternatief waarbij de resultaten gemakkelijker te interpreteren 
en aanwijzingen meer doelgericht te geven zijn. Datgene wat moet 
worden vastgelegd kan dan immers worden afgeleid van een bij die 
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aandoening behorend behandelingsplan, zoals Rutten e.a. lieten 
zien bij diabetes*(77) 
Door de analysetechniek - in hoofdzaak kruistabellen waarbij 
de groep huisartsen op basis van de mediaan in tweeën gedeeld 
werd - is informatie, die meer in detail beschikbaar was, wel-
licht niet tot zijn recht gekomen. Daardoor is een meer globaal 
overzicht van de materie verkregen, dat mogelijk aan specifici-
teit heeft ingeboet. Daardoor is één en ander echter wel meer 
inzichtelijk gebleven. 
Een voorbeeld van iets dat beter is gelopen dan verwacht werd, 
was het werken met de personal computer. Het gemakkelijk kunnen 
wijzigen van een tekst, het opzetten en bijhouden van een data-
base waarin de literatuurverwijzingen snel en zonder overtypen in 
de literatuurlijst in te voegen waren, waren zaken die het uit-
voeren van het onderzoek bepaald veraangenaamden. 
De mogelijkheid om zelf de statistische analyses op de eigen 
PC te kunnen uitvoeren was een onverwacht genoegen. Het gaf 
bijvoorbeeld de mogelijkheid om tijdens het schrijven nog een 
aanvullende analyse te doen en het resultaat daarvan meteen in de 
rapportage te verwerken. 
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"Medical records in hospitals are exercises in 
comprehensiveness, in remembering not to leave out 
the apparently unimportant. 
Records in general practice are exercises in relevance, 
in picking out only the essentials" 
S. Taylor 1954 
10.1. INLEIDING 
In hoofdstuk I werd, uitgaande van een zekere overtuiging van 
het nut van verslagleggen van het huisartsgeneeskundig handelen, 
doch tevens met enige scepsis ten aanzien van de aantoonbaarheid 
van het effect van de daartoe noodzakelijke inspanningen, de 
centrale vraagstelling van het hier beschreven onderzoek ontwik­
keld: 
In hoeverre bestaat er een samenhang tussen de kwaliteit van 
het huisartsgenecskundig handelen en de verslaglegging daarvan? 
Uit de literatuurstudie kwam naar voren, dat het ondersteunen 
van het verlenen van continue en integrale zorg door de huisarts 
als belangrijkste doel van de verslaglegging van het huisartsge­
neeskundig handelen kan worden beschouwd. Op basis daarvan werden 
meetinstrumenten ontwikkeld voor het beoordelen van de kwaliteit 
van verslagleggen. Vervolgens werd de kwaliteit van verslagleggen 
van 75 huisartsen - allen medewerkers van één groot regionaal 
ziekenfonds in het oosten van Nederland - onderzocht. 
In hoofdstuk II en III werden het veldwerk, de datareductie en 
de onderzoeksmethoden beschreven. De groep huisartsen werd op 
basis van de mediaan in tweeën gedeeld voor ieder verslagleg-
gingskenmerk, waardoor een groep met veel c.q. goed verslagleggen 
kon worden onderscheiden van een groep met weinig c.q. minder 
goed verslagleggen. 
Door voor ieder van de twee groepen na te gaan hoe de onder-
zochte werkwijze-aspecten werden verricht en hoe het oordeel van 
de patiënten over het handelen van hun huisarts uitviel, kon het 
verband tussen verslagleggen en werkwijze worden onderzocht. 
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10.2. BEANTWOORDING VRAAGSTELLINGEN 
10.2.1. De verslaglegging van de onderzochte huisartsen 
In hoofdstuk IV werd de eerste deelvraagstelling beantwoord: 
Hoe is het gesteld met de kwaliteit van verslagleggen van de be-
studeerde huisartsen? Hierbij bleek dat de kwaliteit van verslag-
leggen tussen de onderzochte huisartsen sterk verschilde op vrij-
wel alle onderdelen. (§ 4.7) 
10.2.1.1. Journaal 
Sommige huisartsen noteerden (bijna) in 100% der gevallen iets 
over een bepaald aspect. Anderen vrijwel niet. Factoranalyse liet 
zien dat alle aspecten op één factor laadden. Er bleek dus zo 
iets als verslagleggings-discipline te bestaan: huisartsen, die 
van één aspect iets noteerden legden meestal ook iets van de 
andere aspecten vast, terwijl huisartsen die van een bepaald 
aspect niets noteerden, vaak ook niets van de andere aspecten 
vastlegden. (§ 4.2) 
10.2.1.2. Mate van gebruik 
Vrijwel alle huisartsen gebruikten volgens de assistente de 
kaart bij een consult. Bij het meenemen van de kaart bij visites 
verschilden de huisartsen meer van elkaar. Bijna een derde van de 
huisartsen nam zelden of nooit een kaart mee. Bij de telefonische 
consulten gebruikte de meerderheid van de huisartsen de kaart 
"soms". (§ 4.3) 
Op basis van factoranalyse werd een samenvattende maat: "mate 
van gebruik van de verslaglegging in engere zin" samengesteld uit 
het gebruiken van de kaart bij consulten, bij visites en bij 
telefonische consulten. 
Bij negentig procent van de huisartsen werden gegevens uit 
specialistenbrieven op de kaart overgenomen. (§ 4.3) 
Het selecteren van gegevens uit de specialistenbrieven voor 
overname op de kaart bleek vooral door de arts te gebeuren. Het 
daadwerkelijk overnemen op de kaart kan kennelijk goed door de 
doktersassistente gedaan worden: slechts een kwart van de huis-
artsen schreef de gegevens vervolgens ook zelf op de kaart. 
(§ 4.3) 
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Het noteren van waarnemingsgegevens werd door meer dan een 
kwart van de huisartsen zelden of nooit gedaan. (§ 4.3) 
Tachtig procent van de onderzochte huisartsen hield de volge-
schreven kaart bij de nieuwe. Dit roept het beeld op van dikke 
pakken kaarten, die door niemand meer echt te gebruiken zijn. 
Deze huisartsen besparen daardoor een hoeveelheid extra arbeid 
die het uittrekken van kaarten zeker geeft. Anderzijds missen zij 
ook een unieke mogelijkheid voor het toetsen van eigen handelen: 
doordat de huisarts de ziektegeschiedenis nog eens in zijn tota-
liteit onder ogen krijgt, leidt dat als vanzelf tot het evalueren 
van hetgeen er met de patiënt gebeurd is. 
10.2.1.3. Gebruikswaarde 
De overzichtelijkheid van de kaart bij eerste indruk werd bij 
bijna driekwart van de kaarten als voldoende tot goed beoordeeld. 
De herkenbaarheid van de diagnosen hartinfarct, diabetes en 
maligniteit was in bijna 40% minder adequaat. De herkenbaarheid 
van het jaar waarin die diagnosen gesteld werden bleek in bijna 
de helft van de kaarten matig tot slecht. 
Een derde van het aantal kaarten was moeilijk leesbaar. De 
leesbaarheid was bij een vijfde van het aantal kaarten goed te 
noemen. (§ 4.4) 
Bij de factoranalyse bleek dat overzicht, onderstrepingen en 
leesbaarheid enerzijds en herkenbaarheid van jaar en diagnose 
anderzijds, van elkaar te onderscheiden dimensies vormden. Met 
andere woorden: overzicht, goede leesbaarheid en onderstrepen 
leidden niet zonder meer tot een betere herkenbaarheid van datge-
ne wat van belang was. (§ 4.4) Daarmee was in overeenstemming dat 
het al dan niet goed leesbaar zijn van de kaart evenmin een 
duidelijke bijdrage leverde aan de herkenbaarheid van de door de 
patiënt belangrijk geachte ziekten, operaties en de gebruikte 
geneesmiddelen. (Tabel 4.15) 
10.2.1.4. Basisgegevens 
De volledigheid van de basisgegevens vormde het meest zuivere 
kwaliteitscriterium voor verslaglegging van het huisartsgenees-
kundig handelen in dit onderzoek. (§ 4.6) 
Gemiddeld werden ziekten het meest volledig vastgelegd, ge-
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volgd door operaties en geneesmiddelen. De gemiddelden lagen rond 
tweederde van de door de patiënten aangegeven gegevens. (§ 4.5) 
Er bleek verband te bestaan tussen het goed terug kunnen 
vinden van door de patiënt belangrijk geachte ziekten, operaties 
en geneesmiddelen enerzijds en het bij de hand hebben van de 
kaart bij consulten en visites alsmede het noteren van de gege-
vens van specialisten, anderzijds. Deze voorwaardelijke activi-
teiten leken aldus effect te sorteren. (§ 4.6) 
10.2.2. Verslaglegging en praktijk, persoons en attitudekenmerken 
In hoofdstuk V kwam de beantwoording van de tweede vraagstel-
ling aan de orde: Bestaat er samenhang tussen persoons-, prak-
tijk- en attitudekenmerken van de onderzochte huisartsen en de 
bij hen gevonden kwaliteit van verslagleggen? 
10.2.2.1. Praktijkgrootte en urbanisatie 
De door de patiënten belangrijk geachte ziekten, ondergane 
operaties en gebruikte geneesmiddelen bleken het best terug te 
vinden in de kaartsystemen van huisartsen met grote stadsprak-
tijken. (§ 5.2.2) Dit is niet in overeenstemming met de gedachte, 
dat verslaglegging een sluitpost in de tijdsbesteding zou zijn, 
omdat juist in de grote stadspraktijken de grootste drukte ver-
wacht mag worden. Op basis van verwijs- en prescriptiecijfers is 
elders gepostuleerd dat praktijkverkleining geen garantie geeft 
voor een goede kwaliteit van het huisartsgeneeskundig handelen. 
De bevindingen in deze studie ondersteunen dit: in kleine prak-
tijken was de verslaglegging zeker niet beter dan in grote. 
10.2.2.2. Aantal werkjaren als huisarts 
De korter werkzame artsen noteerden vaker een probleemom-
schrijving, namen de kaart vaker mee bij visites en op hun kaar-
ten waren de operaties die de patiënten hadden ondergaan vaker 
terug te vinden. De korter werkzame artsen scoorden nergens 
duidelijk lager dan hun oudere collegae (§ 5.3.1.) Dit zou er op 
kunnen wijzen dat aandacht voor verslagleggen afneemt met de 
leeftijd. Bij de literatuurstudie in hoofdstuk I past echter meer 
dat goed verslagleggen aan betekenis wint bij de ontwikkelingen 
in de huisartsgeneeskunde (§ 1.2.2.) . Omdat routines, die veelal 
in het begin van de loopbaan van huisartsen worden gevormd, 
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tamelijk constant blijven, ligt het voor de hand dat veranderin-
gen in die routines vooral plaatsvinden via opeenvolgende genera-
ties huisartsen. 
10.2.2.3. Betrokkenheid bij de opleiding 
De kwaliteit van verslagleggen was in het algemeen beter bij 
huisartsen die als opleider betrokken waren bij de opleiding van 
artsen (§ 5.3.2). De bij hen toegepaste selectie en training op 
dit onderdeel van het huisartsgeneeskundig handelen heeft kenne-
lijk effect gehad. Bovendien zou het de oorzaak kunnen zijn van 
bovengenoemde bevinding dat de korter werkzame huisartsen beter 
verslaglegden, omdat zij vaker dan de oudere huisartsen de speci-
fieke huisartsopleiding hebben gevolgd. 
10.2.2.4. Attituden 
De huisartsen die een meer autoritaire houding voorstonden en 
de huisartsen met een beperkte taakopvatting op somatisch gebied 
hadden wat vaker hogere scores op verslagleggingskenmerken dan 
hun tegenvoeters. (§ 5.5.4) 
De huisartsen die aangaven vaker het zekere voor het onzekere 
te willen nemen, bleken overzichtelijker kaarten te hebben en de 
door de patiënte opgegeven geneesmiddelen waren bij hen beter 
terug te vinden. Het vermijden van risico door het bijhouden van 
een goede verslaglegging leek aldus inderdaad beter gewaarborgd 
bij hen die aangaven geneigd te zijn liever het zekere voor het 
onzekere te willen nemen. (§ 5.5.4) 
Hier speelt mogelijk hetzelfde mechanisme als bij het aangeven 
van onmachtsgevoelens door huisartsen zoals onlangs door Duister-
maat werd beschreven: het aangeven onzeker te zijn kan juist 
betekenen dat men dit accepteert. Daardoor kan men er wellicht 
beter mee omgaan. 
10.2.3. Verslaglegging en andere aspecten van de werkwijze 
Bij de analyse van de derde deelvraagstelling in hoofdstuk VI: 
Bestaat er een samenhang tussen de verslaglegging van de onder-
zochte huisartsen en andere aspecten van hun werkwijze, bleek de 
samenhang tussen de kwaliteit van verslagleggen en spreekuur-
vaardigheden in het algemeen niet groot. 
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10.2.3.1. Journaal 
De huisartsen die veel in het journaal noteerden, gaven meer 
de volgens de PREVARA-protocollen noodzakelijk geachte adviezen 
dan de huisartsen, die weinig in het journaal noteerden (§ 6.2.1) 
10.2.3.2. Mate van gebruik 
De huisartsen die veel gebruik maakten van hun verslagleg-
gingssysteem bleken minder, volgens de protocollen noodzakelijk 
geachte handelingen te verrichten op het gebied van anamnese en 
lichamelijk onderzoek. Wellicht was dat ook minder nodig omdat de 
huisarts reeds de beschikking had over de informatie via zijn 
kaart. De protocollen houden immers weinig rekening met reeds ter 
beschikking staande informatie uit vorige huisarts-patiënt con-
tacten. Bovendien past het min of meer bij de bevinding, dat de 
huisartsen die veel gebruik maakten van hun verslagleggingssys-
teem minder overbodige handelingen verrichtten. (§ 6.2.2) Het 
stellen van vragen waarop het antwoord al op de kaart te vinden 
is immers ook overbodig. 
10.2.3.3. Inhoudelijke gebruikswaarde 
De huisartsen die een kaartsysteem met een goede inhoudelijke 
gebruikswaarde hadden, stelden eveneens minder noodzakelijk 
geachte anamnestische vragen. Mogelijk ook omdat zij via hun 
kaartsysteem al op de hoogte waren. (§ 6.2.4) 
10.2.3.4. Basisgegevens 
De huisartsen, waarbij de door de patiënt doorstane ziekten, 
operaties en gebruikte geneesmiddelen goed in hun verslaglegging-
systeem terug te vinden waren, verrichtten minder overbodig 
geachte handelingen bij anamnese en (lichamelijk) onderzoek. 
(§ 6.2.5) 
Het tamelijk kleine aantal gevonden verbanden tussen de ver-
slagleggingsvaardigheid en de andere spreekuurvaardigheden - met 
de gedragswetenschappelijke vaardigheden ontbrak verband vrijwel 
geheel - is in overeenstemming met de conclusie van Tielens, dat 
adequaat handelen van de arts niet zonder meer gepaard ging met 
adequaat verslagleggen, doch dat verslagleggen een min of meer 
onafhankelijke activiteit van de arts lijkt te zijn. 
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Dit werd door het in dit proefschrift beschreven onderzoek 
bevestigd doordat bij factoranalyse twee van elkaar te onder-
scheiden dimensies werden gevonden: spreekuurvaardigheden en 
verslaglegging. 
10.2.4. Verslagleggen. verwijzen en voorschrijven 
De analyse van de vierde deelvraagstelling in hoofdstuk VII: 
Bestaat er een samenhang tussen de kwaliteit van verslagleggen 
van de onderzochte huisartsen en gegevens over hun vervijzen naar 
medische specialisten en hun voorschrijven van geneesmiddelen, 
leverde een aantal opmerkelijke bevindingen op. 
10.2.4.1. Mate van gebruik 
Weinig gebruikmaken van het kaartsysteem bleek samen te gaan 
met veel voorschrijven. Dit is met name van betekenis, omdat het 
vooral bleek op te gaan voor het voorschrijven van geneesmiddelen 
waarvan het indicatiegebied niet goed omschreven is of waarvan 
de werkzaamheid voor de betreffende indicatie niet vaststaat: 
antidepressiva, corticosteroid(zalf ) , tranquillizers, antibioti-
ca, neuroleptica, antihistaminica en antirheumatica. (§ 7.2.2) 
Mokkink, die op empirische gronden gericht en aspecifiek voor-
schrijven kon onderscheiden, vond juist deze middelen bij het 
aspecifieke voorschrijfgedrag. 
Zowel veel gebruik maken van het kaartsysteem als weinig aspe-
cifiek voorschrijven zouden beide uitingen kunnen zijn van goed 
huisartsgeneeskundig handelen. Er zou echter ook een rechtstreeks 
verband kunnen zijn: de huisarts die op zijn kaart kan zien wat 
er zoal met de patiënt aan de hand is geweest, kan daardoor 
minder geneigd zijn geneesmiddelen voor te schrijven waarvan het 
indicatiegebied niet goed omschreven is of waarvan de werkzaam-
heid voor de betreffende indicatie niet vaststaat. 
10.2.4.2. Basisgegevens 
Huisartsen, waarbij de basisgegevens goed terug te vinden 
waren, verwezen minder patiënten naar medische specialisten. 
(§ 7.2.4) Mogelijk waren nieuwe verwijzingen soms overbodig door 
het goed kunnen achterhalen van de voorgeschiedenis. 
10.2.4.3. Werkstijlen 
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Hoewel weinig verband tussen verslagleggen en afzonderlijke 
spreekuurvaardigheden gevonden kon worden, bleken de verslagleg-
gingsaspecten wel samen te hangen met algemene maten, waarin, 
naast diezelfde spreekuurvaardigheden, aspecten van het resultaat 
van het handelen - de ziekenfondscijfers - werden meegewogen. 
(§ 7.2.6) 
De huisartsen, die geïntegreerd werkten (d.w.z. veel gerichte 
en weinig overbodige handelingen verrichtten bij consulten, veel 
aandacht besteedden aan de inbreng van de patiënt, de hulpvraag 
en de structurering van het consult, weinig verwezen naar medi-
sche specialisten en weinig aspecifieke geneesmiddelen voorschre-
ven) bleken 
-meer gebruik te maken van de kaart, terwijl 
-belangrijke aspecten van de ziektegeschiedenis van patiënten 
daarop bovendien beter terug te vinden waren dan bij de andere 
werkstijlen. 
Opvallend was, dat bij de mate waarin veel van een consult in 
het journaal genoteerd werd, de relaties tegengesteld lagen. Hier 
scoorde de werkstijl van de doener hoger dan de geïntegreerde 
werkstijl: veel noteren in het journaal past kennelijk niet 
zonder meer bij adequaat handelen. De stelling van Taylor uit 
1954: "Het vastleggen van gegevens in de huisartspraktijk is een 
oefening in relevantie" vond hier empirische ondersteuning. 
Kennelijk hoort weinig, doch doelgericht noteren en daar ook 
gebruik van maken bij de geïntegreerde werkstijl. (§ 7.2.6) 
Verder viel op, dat huisartsen met de werkstijl van de doener 
wel veel opschreven, maar er minder gebruik van maakten. Dit is 
kenmerkend voor de werkstijl van de doener: ongericht veel hande-
len zonder er adequaat gebruik van te maken. (§ 7.2.6) 
10.2.5. Verslagleggen en patiëntkenmerken 
De analyse van de vijfde deelvraagstelling in hoofdstuk VIII, 
de vraag naar de samenhang tussen de verslaglegging van de onder-
zochte huisartsen en patiëntkenmerken, leverde eveneens duidelij-
ke verbanden op. 
10.2.5.1. Journaal 
De door de patiënten aangegeven relatieve ontevredenheid over 
de communicatie met huisartsen die veel in het journaal noteerden 
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kwam overeen met de gedachte dat schrijven op de kaart op gespan-
nen voet kan staan met de communicatie met de patiënt. 
Patiënten van huisartsen die veel op de kaart noteerden van 
een arts-patiënt contact voelden zich somatisch vaak niet serieus 
genomen, met name door huisartsen met een beperkte taakopvatting 
op somatisch gebied. (§ 8.7.1) 
Overigens bleek de tevredenheid in het algemeen van de patiënt 
met de zorg van hun huisarts daar niet onder te lijden ! 
10.2.5.2. Mate van gebruik 
Patiënten van huisartsen die de kaart veel gebruikten bij hun 
werk, bezochten hun huisarts minder vaak. Men zou kunnen veron-
derstellen dat dit samenhing met een minder grote tevredenheid 
van patiënten over het handelen van de huisarts. De patiënten 
bleken echter juist vaker tevreden over (terughoudend) verwijzen 
en voorschrijven van hun huisarts. Vooral de combinatie van én de 
kaart veel gebruiken én feitelijk inderdaad weinig verwijzen en 
voorschrijven ging samen met meer tevredenheid van patiënten over 
(terughoudend) verwijzen en voorschrijven. 
De bevindingen bij de huisartsen die de oude kaart uittrokken 
op de nieuwe waren opmerkelijk positief: hun patiënten waren meer 
tevreden over de communicatie met de huisarts. De patiënten gaven 
een betere therapietrouw aan en de huisarts was vaker goed op de 
hoogte volgens de patiënten, wanneer de huisarts de oude kaart 
uittrok op de nieuwe. Hij was ook beter op de hoogte volgens het 
onderzoek: minder van de thuis gediagnostiseerde aandoeningen 
waren onbekend bij de huisartsen, die de oude kaart uittrokken op 
de nieuwe. Kennelijk is het voor deze huisartsen beter mogelijk 
om op de hoogte te zijn van de ziektegeschiedenis van de patiënt 
en brengen zij dat ook over in het arts-patiënt contact. 
Dit kan ten eerste te maken hebben met het feit, dat de arts 
maar één kaart per patiënt heeft en dus niet hoeft te bladeren 
tijdens het consult of de visite, hetgeen de communicatie posi-
tief kan beïnvloeden. Ten tweede kan de extra aandacht voor de 
ziektegeschiedenis - en dus voor de patiënt - die onvermijdelijk 
verbonden is met het lezen en comprimeren van de gegevens van de 
oude kaart, een rol spelen. 
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Meer aandacht voor de patiënt en zijn geschiedenis en toch 
minder "rommelen in de papieren", is kennelijk van invloed op de 
communicatie. Dit kan de arts-patiënt relatie beïnvloeden en van 
de kwaliteit van de arts-patiënt relatie is bekend dat deze 
cruciaal is voor de therapietrouw. 
Het uittrekken van oude kaarten op de nieuwe leek aldus inder-
daad nut af te werpen voor de patiëntenzorg. 
10.2.5.3. Verslaaleqgen en objectieve gezondheidstoestand van pa-
tiënten 
Het gevonden verband tussen een goede verslaglegging en minder 
patiënten met niet of onbehandelde aandoeningen, die op zichzelf 
vaak wel behandelbaar zijn door de huisarts, leek er op te wijzen 
dat de verslaglegging de (continue) zorg voor de patiënt onder-
steunt en dat deze zorg ook effect heeft. 
Vermoedelijk is er sprake van een gezamenlijke invloed van 
(geïntegreerde) werkstijl en verslaglegging op het aantal patiën-
ten met niet of onbehandelde aandoeningen. 
10.3. CONCLUSIE 
Voor de beantwoording van de centrale vraagstelling in hoofd-
stuk IX: In hoeverre bestaat er een samenhang tussen de kwaliteit 
van het huisartsgeneeskundig handelen en de verslaglegging daar-
van, bleek in eerste instantie de algemene tendens van belang. 
Deze ging in de richting van: een huisarts die goed huisartsge-
neeskundig handelt, legt daarvan ook de gegevens goed vast. 
Aan deze tendens lag vooral het verband tussen verslagleggen 
en werkstijlen ten grondslag. 
De geïntegreerde werkstijl kan als zodanig gezien worden als 
een operationalisatie van het begrip "goed huisartsgeneeskundig 
handelen". 
Naarmate de huisartsen in dit onderzoek die werkstijl meer 
benaderden, bleken zij meer gebruik te maken van de kaart. Boven-
dien waren belangrijke aspecten van de ziektegeschiedenis van 
patiënten op die kaarten beter terug te vinden dan bij de andere 
werkstijlen. (§ 7.2.6) Hieruit kon geconcludeerd worden, dat er 
een positieve samenhang bestaat tussen de kwaliteit van huis-
artsgeneeskundig handelen en de kwaliteit van verslagleggen, als-
mede met het gebruik van de verslaglegging. 
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Belangrijk in dit verband was ook de bevinding dat weinig ge-
bruikmaken van het kaartsysteem samen bleek te gaan met veel 
voorschrijven van geneesmiddelen waarvan het indicatiegebied niet 
goed omschreven is of waarvan de werkzaamheid voor de betreffende 
indicatie niet vaststaat: antidepressiva, corticosteroid(zalf), 
tranquillizers, antibiotica, neuroleptica, antihistaminica en 
antirheumatica. (§ 7.2.3) Bovendien verwezen de huisartsen, 
waarbij de ziektegeschiedenis goed op de kaart terug te vinden 
was, minder patiënten naar medische specialisten. (§ 7.2.4) 
Bij die bevindingen paste, dat patiënten van huisartsen die de 
kaart veel gebruikten bij hun werk vaker tevreden waren over het 
(terughoudend) verwijzen en voorschrijven van hun huisarts. 
(§ 8.3.1) 
De bevinding echter, dat de patiënten vaker tevreden waren 
over de communicatie met de huisartsen die laag scoorden op 
journaalnotatie komt overeen met de gedachte dat schrijven op de 
kaart tijdens het huisarts-patiënt contact de communicatie met de 
patiënt kan storen. (§ 8.2) 
Het sluitstuk was het gevonden verband tussen een goede ver-
slaglegging en minder patiënten met niet of onbehandelde aandoe-
ningen per huisarts, omdat dit het belang aangaf van een goede 
verslaglegging voor het resultaat van het huisartsgeneeskundig 
handelen. (§ 8.6) 
10.4. AANBEVELINGEN 
10.4.1. Journaalnotities dienen kort en ter zake doende te zijn, 
zoals past bij het doelgericht werken volgens de geïntegreerde 
werkstijl. Nadenken over waarom men iets vastlegt of dat juist 
nalaat, leidt tot een meer bruikbare verslaglegging. 
10.4.2. Het uittrekken van oude kaarten op de nieuwe blijkt 
inderdaad nut af te werpen voor de patiëntenzorg en kan aldus 
aanbevolen worden. Door dit stelselmatig te blijven doen wordt 
voorkomen dat er meer dan één kaart per patiënt bestaat en boven-
dien wordt de informatie die op de kaart staat bij voortduring 
gezuiverd van inmiddels irrelevant geworden informatie. Bovendien 
levert het een unieke mogelijkheid voor het toetsen van eigen 
handelen: doordat de huisarts de ziektegeschiedenis nog eens in 
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zijn totaliteit onder ogen krijgt, leidt dat als vanzelf tot het 
evalueren van hetgeen er met de patiënt gebeurd is. 
10.4.3. Het management van de verslagleggincr. vertoonde geen 
relatie met de werkstijlen. Het management van het kaartsysteem 
lijkt daarmee niet zozeer een medische, maar meer een organisato-
rische vaardigheid te zijn. De volledigheid en de leesbaarheid 
lijken gediend met meer delegeren aan hulpkrachten, zoals dat ook 
in het buitenland, waar een met Nederland vergelijkbaar gezond-
heidszorg systeem vigeert, gebruikelijk is. 
10.4.4. De computer wordt vooralsnog door huisartsen vooral 
gebruikt voor de financiële administratie. 
Aanbevolen wordt de computerisatie van de verslaglegging van 
het huisartsgeneeskundig handelen voor te bereiden door van 
iedere patiënt de basisgegevens te schonen van irrelevante infor-
matie en een probleemlijst te maken. Op die wijze wordt één van 
de belangrijkste argumenten tegen het gebruik van de computer, 
namelijk de grote diversiteit van vast te leggen gebeurtenissen 
in de huisartspraktijk, beperkt. De leesbaarheid van de patiënt-
gebonden informatie kan met het gebruik van de computer zeker 
gediend zijn. Informatie, die vaak genoeg hetzelfde is kan ge-
classificeerd worden en gecodeerd. Zodra dat het geval is wordt 
de waarde van de computer sterk verhoogd. Dit lijkt het geval te 
zijn met geneesmiddelen. 
10.4.5. De wetgever stelt sinds kort eisen aan de verslaglegging 
van huisartsen in het kader van de bescherming van de persoonlij-
ke levenssfeer. De huisarts dient het bestaan van zijn kaartsys-
teem te melden aan de Registratiekamer en een reglement samen te 
stellen waarin wordt beschreven hoe met de vastgelegde gegevens 
wordt omgegaan. 
10.4.6. Toetsing aan de meeste eisen die gesteld zijn in de 
Standaard Verslaglegging van het Nederlands Huisartsen Genoot-
schap lijkt mogelijk met de in deze studie gebruikte meetinstru-
menten. 
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10.4.7. Verder onderzoek wordt aanbevolen voor de verbanden die 
in dit explorerende onderzoek voor het eerst gevonden zijn en 
voor een aantal elementen van de verslaglegging die in het ver-
richte onderzoek minder goed uit de verf gekomen zijn: de syste-
matiek van verslagleggen, het vastleggen van herhalingsrecepten, 
het noteren van de eigen bevindingen van de assistente, het 
noteren van ziekenhuisopnamen en het vastleggen van fysiothe-
rapeutische behandelingen. Vooral echter is het van belang onder-
zoek te verrichten naar de attitude van huisartsen ten aanzien 
van verslagleggen en over de problemen en weerstanden die de 




"Medical records in hospitals are exercises in comprehensiveness, 
in remembering not to leave out the apparently unimportant. 
Records in general practice are exercises in relevance,in picking 
out only the essentials" 
S. Taylor 1954 
11.1. INTRODUCTION 
Chapter 1 develops the central guestion for the research 
described in this thesis: 
To what extent is there a relation in general practice between 
the quality of medical care and the way in which patient records 
are kept? 
It assumes a certain conviction of the usefulness of keeping 
patient records in general practice, while also being slightly 
sceptical of the demonstrability of the results of the necessary 
effort. 
A literature study showed that the most important aim of 
keeping patient records in general practice is to support the 
continuous and integrated care provided by the doctor. Methods of 
judging the quality of patient records were developed and these 
were used to assess the quality of patient records kept by 75 
general practitioners - all connected with one large regional 
health insurance company. 
Chapters II and III describe the field work, the data analysis 
and the research methods. The general practitioners were divided 
into two subgroups on the basis of the median value for each 
feature of the patient records, so that a group with many/better 
record entries could be distinguished from a group with 
few/poorer records entries. 
By comparing the work style and other aspects investigated 
and the patients' judgement of the general practitioners' care in 
each of the two groups, the relation between patient record 
keeping and method of working could be studied. 
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11.2. ANSWERING THE QUESTIONS PRESENTED 
11.2.1. The patient records kept by the doctors investigated 
Chapter IV answers the first part of the question: 
What is the quality of patient records kept by the general 
practitioners investigated? 
The research showed that the quality of patient records varied 
widely in nearly all respects between the general practitioners 
investigated. (§ 4.7) 
11.2.1.1. Patient record entries 
Some doctors noted something about a certain aspect in nearly 
100% of the cases, while others noted hardly anything. Factor 
analysis showed that all the features depended on one factor. 
Thus a recording discipline seemed to exist; general 
practitioners who noted something about one aspect also recorded 
something about the other aspects, while general practitioners 
who noted nothing about one aspect also often recorded nothing of 
other aspects. (§ 4.2) 
11.2.1.2. Extent of use 
According to the assistant, nearly all general practitioners 
used the patient record during a consultation. The doctors varied 
more in whether they took the card with them for a home visit. 
Nearly a third of the general practitioners seldom or never took 
a card with them. Most of the general practitioners used the card 
"sometimes" for a telephone consultation. (§ 4.3) 
Based on factor analysis, these findings can be summarised 
as: "extent of use of patient records in a strict sense" and 
covers the use of the record card during consultations, for 
visits and for telephone consultations. 
Abstracts of specialists' letters were included on the record 
card by 90% of the general practitioners. (§ 4.3) It appeared 
that selecting details from specialists' letters was done 
primarily by the doctor, while the actual copying on to the card 
can be done competently by the doctor's assistant. Only a quarter 
of doctors wrote the abstracts on the card themselves. (§ 4.3) 
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More than a quarter of the general practitioners seldom or 
never recorded details of the specialists' letters. (§ 4.3) 
80% of the general practitioners kept the full cards with the 
new card. One imagines thick packets of cards, which are no 
longer of real use to anyone. These general practitioners save 
themselves the extra work of abstracting the necessary 
information from the full cards and writing it on to new cards. 
However, they also miss a unique opportunity to audit their own 
performance; looking at the total medical history again would 
enable the general practitioner to automatically evaluate his 
treatment of the patient. 
11.2.1.3. Usage value 
The clarity of the patient records was judged to be reasonable 
to good for nearly three-quarters of the records, on a first 
impression. 
The recognisability of the diagnoses of heart attack, diabetes 
and cancer was less adequate in 40% of the records. Recognising 
which year the diagnoses were made was poor to difficult in 
nearly a half of the records. A third of the records were 
difficult to read, whereas a fifth were easily legible. (§ 4.4) 
Clarity, underlining and legibility, on the one hand, and 
recognisability of the date and diagnosis, on the other hand, 
appeared to form distinct parameters in the factor analysis. In 
other words, clarity, underlining and good legibility did not 
necessarily lead to an easier recognition of what was important. 
(§ 4.4) 
11.2.1.4. Basic data 
The completeness of the basic data formed the best criterium 
of quality for recording medical care in general practice in this 
research. (§ 4.6) 
On average, illnesses were recorded in most detail, followed 
by operations and medicines. The average general practitioner 
recorded about two-thirds of the details given by patients. 
(§ 4.5) 
There is a relation between being able to find details of 
illnesses, operations and medicines considered to be important by 
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the patient, on the one hand, and having the patient record 
available during consultations and visits as well as noting 
details from specialists, on the other. Availability of the 
record and abstracting specialists' letters thus seem important 
conditional activities for good record keeping in general 
practice. (§ 4.6) 
11.2.2. Keeping patient records, the type of practice and the 
general practitioner's personality and attitude. 
Chapter V considers the second question: Is there a relation 
between the type of practice and the personality and attitude of 
the general practitioners studied and the quality of their 
patient records? 
11.2.2.1. Size of the practice and urbanisation 
The illnesses, operations undergone, and medicines that the 
patient considered important were most easily found in the 
patient records kept by general practitioners in large urban 
practices. (§ 5.2.2) This does not agree with the hypothesis that 
the keeping of patient records comes at the bottom of the list of 
priorities, since it is in the large urban practices that one 
would expect the greatest pressure of work. Based on the numbers 
of referrals to specialists and prescriptions, Post as well as 
Dopheide have postulated that smaller practices are no guarantee 
of good quality of performance of general practice. The findings 
in this study support the observation that patient records were 
no better in small practices than in large ones. 
11.2.2.2. Number of years of experience as a general practitioner 
The less experienced doctors wrote a description of the 
problem, took the record on visits, and recorded the operations 
the patient had undergone more frequently than their more 
experienced counterparts. The less experienced doctors did not 
score markedly lower than their older colleagues in any aspect. 
(§ 5.3.1) This could mean that attention to keeping patient 
records diminishes with experience or age, but the literature 
study in Chapter I showed that keeping good patient records gains 
in importance in the development of general practice (§ 1.2.2). 
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But as routines, which are usually developed at the beginning of 
a doctor's career, remain fairly constant, it is likely that 
changes in these routines will mostly occur between successive 
generations of general practitioners. 
11.2.2.3. Involvement in training 
The quality of patient records kept by general practitioners 
involved in the training of student general practitioners was 
generally better than that of other docotrs. (§ 5.3.2) The 
selection and training applied to this area of general practice 
medicine has evidently had an effect. Moreover, the reason for 
the above-mentioned finding, that less experienced doctors kept 
better patient records, could be that they are more likely to 
have followed a specific general practice course than the older 
general practitioners. 
11.2.2.4. Attitudes 
General practitioners who adopted a more authoritarian 
attitude and general practitioners who felt that they were 
supposed to deal with somatic problems to a more limited extent, 
had higher scores for patient records slightly more often than 
their counterparts. (§ 5.5.4) 
General practitioners who admitted that they more often tried 
to play safe, seemed to have clearer patient records and the 
medicines which the patients mentioned they were taking were 
easier to find on the record. Avoiding risks by keeping good 
patient records was thus better guaranteed by those who admitted 
to preferring to play safe. (§ 5.5.4) 
It is possible that the same mechanism, recently described by 
Duistermaat, is active as when doctors admit to feelings of 
powerlessness: admitting to being uncertain can in fact mean that 
one accepts this and thereby probably copes better with the 
uncertainty. 
11.2.3. Keeping patient records and other aspects of the work 
style 
In the analysis of the third question in Chapter VI: Is there 
a relation between keeping patient records and other aspects of 
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the vork style of the general practitioners investigated, the 
relation between the quality of the patient records and 
consultation skills was generally weak. 
11.2.3.1. Record entries 
Doctors who noted a lot in their records gave more advice 
considered necessary by protocol than doctors who noted little 
in their records. (§ 6.2.1) 
11.2.3.2. Extent of use 
General practitioners who consulted their patient records a 
lot were shown to do less than considered necessary by protocol 
when taking the anamnesis and making physical examinations. But 
the protocols used in this investigation, took little account of 
information already available from previous doctor-patient 
encounters. So probably it was less necessary for the general 
practitioner to ask a lot of questions and make much physical 
examinations when he already had the information available on the 
patient record. 
The above finding also corresponds more or less with the 
finding that the general practitioners who used their record 
systems a lot carried out fewer unnecessary investigations 
(§ 6.2.2): asking questions when the answer is written in the 
patient's record is indeed unnecessary! 
11.2.3.3. Usage value 
General practitioners who scored high on the usefulness of 
their patient records also asked fewer questions when taking the 
anamnesis than considered necessary by protocol. Here too it is 
possible that they were already aware of the patient's history 
from their records. (§ 6.2.4) 
11.2.3.4. Basic data 
The general practitioners who could easily retrieve the 
patient's illnesses, operations and medicines from the record 
system, asked fewer unnecessary questions when taking the 
anamnesis and making physical examinations. (§ 6.2.5) 
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The reasonably small number of relations found between the 
ability to keep patient records and other consultation skills is 
in agreement with Tielens' work. He concluded that adequate 
investigations by the general practitioner do not necessarily go 
with adequately kept patient records, but that record keeping 
appears to be a more or less independent activity. There was 
hardly any relation between recording skills and behavioural 
science skills. 
This was supported by the research described in this thesis 
as factor analysis distinguished two separate parameters: 
consultation skills and patient record keeping. 
11.2.4. Patient record keeping, referrals and prescriptions 
The analysis of the fourth question in Chapter VII: 
Is there a relation between the quality of patient record 
keeping of the general practitioners investigated and the number 
of referrals to medical specialists and the prescription of 
medicines, revealed a number of interesting findings. 
11.2.4.1. Extent of use 
Little use of the patient record system appeared to be related 
to the writing of many prescriptions. This is especially 
significant because it concerns the prescribing of medicines for 
which the indications are not always well described or for which 
the effectiveness for the specific symptoms is not certain, as 
outlined in Mokkink's thesis for antidepressants, corticosteroids 
(creams), tranquilisers, antibiotics, neuroleptics, antihistam-
ines and antirheumatics. (§ 7.2.2) 
Much use of the patient records and limited nonspecific 
prescribing could both be expressions of good performance of 
general practice. There may also be a direct link: the doctor who 
can see from the patient record what has been the matter with the 
patient may, thereby, be less tempted to prescribe medicines for 
which the indications are not well described or for which the 
effectiveness for the specific symptoms is not certain. 
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11.2.4.2. Basic data 
General practitioners who could easily retrieve the basic 
details referred fewer patients to medical specialists. (§ 7.2.4) 
It is possible that new referrals were sometimes unnecessary 
because the patient's medical history could be reviewed easily. 
11.2.4.3. Work style 
Although little connection could be found between keeping 
patient records and particular consultation skills, features of 
the patient record keeping did link up in a general way when 
aspects of the treatment and care results - health insurance 
figures - were considered along with the same consultation 
skills. (§ 7.2.6) 
General practitioners who worked in an integrated manner 
according to Mokkink (i.e. those who made many well directed and 
few unnecessary investigations during the consultation; paid 
considerable attention to the patient's contribution, the request 
for help and structure of the consultation; made few referrals to 
medical specialists and wrote few nonspecific prescriptions: 
made more use of patient records, while 
-important features of the patient's medical history were 
more easily retrievable from the record than with other work 
styles. 
It was striking that, with the increasing extent to which 
consultation information entries were made, the relations were 
the opposite. The work style of the "doer" scored higher here 
than the integrated working style. Obviously noting a lot in a 
patient record does not always go with adequate performance of 
general practice. Taylor's theory from 1954: "Noting details in 
general practice is an exercise in relevance" is supported 
empirically by this research. Evidently making few but well-
directed notes and making use of them belongs to an integrated 
work style. (§ 7.2.6) 
Further it was evident that general practitioners with a 
"doer" work style wrote a lot of notes but made less use of them. 
This is characteristic of the "doer's" work style: many undirec-
ted investigations without making adequate use of the results. 
(§ 7.2.6) 
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11.2.5. Keeping patient records and patient characteristics 
The analysis of the fifth question in Chapter VIII about: 
the relation between the patient records kept by the general 
practitioners investigated and patient characteristics, also 
revealed clear connections. 
11.2.5.1. Record entries 
The relative dissatisfaction conveyed by patients about their 
communication with general practitioners who wrote a lot in 
their records is in agreement with the hypothesis that writing on 
the record card can hinder good communication with the patient. 
Patients of general practitioners who wrote a lot about the 
doctor-patient contact often felt that their somatic complaints 
were not taken seriously, especially by general practitioners 
who felt that they were supposed to deal with somatic problems to 
a more limited extent. (§ 8.7.1) 
However, in general the patients' satisfaction with their 
doctors' care did not appear to suffer from this ...Í 
11.2.5.2. Extent of use 
General practitioners who used their records a lot in their 
work had more patients who visited their doctor less often. One 
could assume this was related to the patients being less 
satisfied with their doctors' care. In fact, the patients stated 
that they were more often satisfied with their doctors' 
(reserved) policy of referrals and prescriptions. Especially the 
combination of using the records a lot and really making few 
referrals and writing few prescriptions was related to increased 
patient satisfaction concerning (reserved) referrals and 
prescriptions. 
The findings for the general practitioners who abstracted 
information from the old card on to the new one were remarkably 
positive: their patients were more satisfied about communication 
with the doctor. The patients showed more compliance with their 
doctors' therapy and the doctor was more often up-to-date, 
according to the patient, when the general practitioner 
abstracted information from the old card on to the new one. He 
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was also better informed according to this research: fewer of the 
home-diagnosed disorders were unknown to the general 
practitioners who abstracted information from the old card. 
Evidently these general practitioners are more likely to be aware 
of the patient's medical history and they also convey this 
impression in their doctor-patient meetings. 
This may be firstly because the general practitioner only has 
one card per patient and therefore does not need to leaf through 
a pile of cards during a visit or consultation. This could have a 
positive influence on the communication. Secondly, the extra 
attention given to the medical history - and therefore to the 
patient - in the reading and compiling of details from the old 
card could also play a role. 
More attention for the patient and his history and less 
"shuffling with papers" evidently has an effect on communication. 
This can influence the doctor-patient relationship and it is 
known that the quality of the doctor-patient relationship is 
crucial for compliance with therapy. 
Abstracting information from the old card on to the new one 
is therefore a worthwhile exercise in patient care. 
11.2.5.3. Keeping patient records and objective state of health 
of patients 
A relation was found between keeping good patient records and 
fewer patients with untreated disorders. These disorders were 
diagnosed in the patient's home, independently of the general 
practitioner and could in fact often have been treated by the 
general practitioner. This finding appears to indicate that 
patient record keeping supports (continuous) patient care and 
that this care is also effective. 
It is likely that the (integrated) work style and keeping 
patient records combine to influence the number of patients with 
untreated complaints. 
11.3. CONCLUSIONS 
In answering the central question in Chapter IX: To what 
extent is there a relation between the quality of performance of 
general practice and the way in which patient records are kept, 
the especially the general trend proved to be of importance. This 
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was along the line of: a doctor who runs a good general practice 
also keeps good patient records. The basis of this trend was 
primarily the link between keeping patient records and work 
style. 
The integrated work style can be seen as putting the concept 
of "good performance of general practice" into operation. The 
more the doctors in this investigation approached this work style 
the more they made use of the patient records. Moreover, 
important features of the patients' medical history were more 
easily retrieved from these records than with other work styles. 
(§ 7.2.6) Thus, there is a positive relation between the quality 
of performance of general practice and the quality of patient 
records, as well as with the use of those records. 
In this respect it is important to note that the less the 
general practitioners used the record system the more they 
prescribed medicines for which the indications are not always 
well described or for which the effectiveness for the specific 
symptoms is not certain. This finding was also outlined in 
Mokkink's thesis for antidepressants, corticosteroids (creams), 
tranquilisers, antibiotics, neuroleptics, antihistamines and 
antirheumatics. (§ 7.2.3) Moreover, general practitioners who 
could easily retrieve the patient's medical history from the 
record, referred fewer patients to medical specialists. (§ 7.2.4) 
These findings went with the fact that doctors who used the 
records a lot in their work had more patients who were more often 
satisfied about the conservative referral policy and prescribing 
habit of their doctors. (§ 8.3.1) 
The finding that patients were more often satisfied with the 
communication with the general practitioners who had low scores 
on making notes agrees with the hypothesis that writing on the 
card during the doctor-patient meeting hinders communication. 
(§ 8.2) 
The last finding was the link between good patient records 
and fewer patients with untreated disorders per doctor, since 
this shows the importance of keeping good patient records for the 
effectiveness of general practice medicine. (§ 8.6) 
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11.4. RECOMMENDATIONS 
11.4.1. Progress notes should be short and to the point, as 
befits the directed approach of an integrated work style. 
Thinking about why one in fact notes something down or not leads 
to better patient records. 
11.4.2. Abstractincf in ormation from the old card on to the new 
one proved to be worthwhile for patient care and is thus to be 
recommended. Doing this methodically avoids having more than one 
card per patient and, moreover, the information which is put on 
the card can be regularly filtered from that which has become 
irrelevant. It also provides a unique opportunity for auditing 
one's own performance as a doctor. The general practitioner is 
able to review the total medical history, and this automatically 
leads to an evaluation of the efficacy of the treatment. 
11.4.3. Organisation of patient records shows no relation to the 
work style. The management of the patient record system thus 
seems to be more of an organisational skill than a medical skill. 
The completeness and legibility were proved to be well served by 
delegating more to assistants, as is normal in other countries 
where there is a comparable health care system to the present 
Dutch system. 
11.4.4. Computers are used by general practitioners primarily for 
their financial administration. It is recommended that in 
preparation for the computerisation of patient records in general 
practice, the basic details for each patient should be filtered 
from irrelevant information and a list of problems should be 
drawn up. In this way one of the most important arguments against 
the use of computers - namely the great diversity of events to be 
recorded in general practice - will be limited. Information which 
is the same sufficiently often, can be classified and coded. As 
soon as this is the case, the value of a computer increases. 
This seems to have been true with medicines, for instance. 
11.4.5. The law. There is a certain amount of tension between the 
laws which specify patients rights of inspection of medical 
records and attempts - as in this thesis - to improve the quality 
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of patient records. For instance, noting hypotheses which in the 
end can be proven incorrect, can be valuable for treatment but 
problematic when inspection by the patient takes place. 
Abstracting information from old cards suggests a possible 
solution. If the "filtered" details (= basic details) abstracted 
from the old card are saved separately from the new, then what 
is written on the new card can be considered as "working notes", 
which need not fall under right of inspection laws. The abstracts 
from the previous history can serve as a "file" and as such can 
be seen by the patient and checked for accuracy. 
11.4.6. Audit on most of the demands set in the Standard Medical 
Records Keeping of the Dutch Association of General Practitioners 
seems to be possible with the methods used in this study. 
11.4.7. Further research is recommended into the relations which 
have been revealed for the first time by this exploratory 
investigation. A number of elements of keeping patient records, 
which in this investigation do not achieve their potential, 
should also be looked at: the influence of problem-oriented 
record keeping on the quality of patient records, recording 
repeated prescriptions, noting the assistant's own observations, 
noting admittance to hospital, and recording physiotherapeutic 
treatment. But it is of prime importance to carry out research 
into the attitudes of general practitioners with respect to the 
keeping of patient records, and into the problems and resistance 
which the general practitioner meets in keeping good patient 
records. 
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TABELLEN HOOFDSTUK II 
Tabel 2.1. 










RESPONS EN NON-RESPONS PATIENTES 
Absolute aantallen 
Benaderde patientes (per brief) 
Onbereikbaar * 
Niet voldoend aan criteria ** 
Medewerking geweigerd 
Aantal geïnterviewde patiënten 









Responspercentage= (1443/(2763-283-38-13))*100= 59.4% 
* Onbereikb. door niet thuis, geen of geheim telnr., verhuisd, 
overleden. 
** Inclusie criteria: Nederlands sprekende vrouw, van 50 t/m 64 
jaar, sinds 5 jaar behorende tot de praktijkpopulatie van de 
betreffende huisarts. 
Tabel 2.3. 
REDEN VAN WEIGERING BIJ NON-RESPONS PATIENT-ENQUETE 
1. geen zin, geen behoefte, vindt't nutteloos 
2. kan niet ivm omstandigheden (life events in fam.) 
3. al te veel met dokters te maken (onder controle) 
4. geen tijd, te druk 
5. ziek, net operatie gehad, nog niet hersteld 
6. bang v/d dokter: dat iets wordt gevonden, prik; 
























GEMIDDELD RESPONSPERCENTAGE PER PRAKTIJK NAAR KWARTIELINDELING 
VOOR VOORSCHRIJVEN EN VERWIJZEN 
Kwartiel Ie 2e 3e 4 e 
Verwijzen (N= 75) 57.8 61.6 59.7 61.3 
Voorschrijven (N= 67)# 61.1 61.8 57.0 60.1 
* van acht huisartsen waren de voorschrijfeijfers destijds nog 
onbekend 
p-waarde van F-toets voor verwijzen: .51, voor voorschrijven: .37 
Tabel 2.5. 






















































lengte- en gewichtsbepaling 
anamnese 
onderzoek mbv Snellen 
kaart, stenopeïsche 






benodigde tijd om zo snel 
mogelijk 15m. af te leggen 
Knijpen in bloeddrukmanchet 
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TABELLEN HOOFDSTUK III 
Tabel 3.1. 
FREQUENTIEVERDELING PROTOCOLCONTACTEN PER HUISARTS 
Protocolcontacten aantal 
per huisarts huisartsen % 
11 1 1.3 
12 4 5.3 
13 5 6.7 
14 12 16.0 
15 53 70.7 
Tabel 3.2. 
AANTAL BEOORDEELDE CONSULTEN PER JOURNAAL-ASPECT PER HUISARTS 
N= 849 
Gemiddeld Stand.dev Minimum Maximum Totaal 











































HUISARTSEN NAAR CATEGORIEËN MATE VAN GEBRUIK KAARTSYSTEEM 
N= 75 
Ja Nee 
Kaart bij consult 67 8 
Kaart mee met visites 46 29 
Kaart bij telefonisch consult 21 54 
Noteren specialistgegevens 67 8 
Noteren waarnemingsgegevens 26 49 
Uittrekken oude kaart 10 65 
- 195 
Tabel 3.4. 
HUISARTSEN NAAR SOMSCORE MATE GEBRUIK KAARTSYSTEEM IN ENGERE ZIN 
N= 75 
Gemiddeld Stand.dev Minimum Mediaan Maximum 
Mate van gebruik 11.6 2.4 5 13 15 
Tabel 3.5. 
HUISARTSEN NAAR SOMSCORES GEBRUIKSWAARDE 
N= 74 
Gemiddeld Stand.dev Minimum Mediaan Maximum 
Inhoudelijk 9.9 6.5 0 9.5 24 
Uiterlijk 14 7.9 0 12 35 
Totaal 23.9 11.2 3 23.5 50 
Tabel 3.6. 
HUISARTSEN NAAR PERCENTAGE JUIST NOTEREN BASISGEGEVENS 
N = 7 5 


























HUISARTSEN NAAR PERSOONS- PRAKTIJK- EN ATTITUDEKENMERKEN 
N= 74/75 
Gemiddeld Stand.dev Minimum Mediaan Maximum 
Aantal werkjaren 
Prakti j kgrootte 
Opv. HA-pat.relatie 
Somatische taakopv. 



































HUISARTSEN NAAR DEELNAME AAN HUISARTSOPLEIDING (ALS OPLEIDER) 
N= 75 
Aantal Percentage Cumul.aantal Cumul.pere 
Geen deelname 30 








































HUISARTSEN NAAR SPREEKUURVAARDIGHEDEN 
N = 7 5 
Gemiddeld Stand.dev Minimum Mediaan Maximum 
Pere, obligate hand. 
Gem. overbodige hand. 
























































HUISARTSEN NAAR FACTORSCORES ZIEKENFONDSCIJFERS 
N= 75 
Gemiddeld Stand.dev Minimum Mediaan Maximum 
Aspecifiek voorschrijven -.1 1.0 -2.6 -0.15 2.7 
Gericht voorschrijven 0.1 1.1 -2.0 -0.1 3.3 
Veel ineens voorschrijven -0.2 1.0 -2.1 -0.2 2.3 
Duur voorschrijven 0.0 1.1 -2.2 -0.2 4.2 
Verwijzen (ratio) 1.1 0.2 0.7 1.1 1.7 
Tabel 3.12. 
HUISARTSEN NAAR SCORES OP WERKSTIJLEN 
N=7 5 
Gemiddeld Stand.dev Minimum Mediaan Maximum 
Geïntegreerde werkstijl 27.2 
Werkstijl v/d doener 26.9 
Minimum+recept werkstijl 27.1 
Minimum+verwijs werkstijl 26.8 
7 . 8 9 
8 . 0 8 
9 . 2 9 














KENGETALLEN VAN SCORES VAN HUISARTSEN NAAR PATIENTKENMERKEN 
N= 75 
Gemiddeld Stand.dev Minimum Mediaan Maximum 
Contactfrequentie 0.97 0.39 0.3 0.9 2.2 
Therapietrouw 2.46 0.27 1.8 2.5 2.9 
Tevredenheid algemeen 3.83 0.20 3.3 3.9 4.3 
Oordeel over communicatie 3.94 0.24 3.2 4.0 4.4 
Somatisch serieus nemen 3.81 0.21 3.3 3.8 4.4 
Verwijzen en voorschrijven 3.98 0.17 3.5 4.0 4.4 
Huisarts o/d hoogte 1.93 0.25 1.4 2.0 2.5 
Te veel met papieren bezig 4.08 0.23 3.4 4.1 4.7 
Pere.pat.zonder klachten 86.00 9.30 55.0 87.5 100.0 
Gem.pere, onbekendh.aand. 58.38 15.00 28.4 58.6 91.7 
Subjectieve gezondheid 2.54 0.24 2.1 2.6 3.1 
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Tabel 3.14. 
CRITERIA VOOR HET STELLEN VAN DE DIAGNOSE 
OBJECTIEVE GEZONDHEIDSTOESTAND 



















Indeling in klassen en criteria Aantal 
Nn glucose in bloed >10mmol/l) 
Bij bekende diabeet HbAlOlO) 34 
Gemiddelde van twee metingen 
diastolisch >100 mm Hg 111 
Pijn in maagstreek een half uur 
na't eten. Melk heeft invloed 76 
Bij derde poging peakflow geme-
ten waarde >851/min. onder normw. 
en kortademig bij inspanning 
Meeste dagen slijm ophoesten 123 
Gewrichtsklachten en 
twee of meer van: pijn, 
zwelling of stijfheid 344 
>6 varices bij slechtste been 
en/of ulcus cruris 114 
Aantal om niet-oncologische reden 195 
Criteria volgens 
Rose questionaire 30 
> dan één kussen 's nachts 
én nycturie én 
"s'avonds dikke enkels" en/of 
enkeloedeem bij onderzoek 107 
QI - index > 30 313 
> 3 keer per maand ongewild 
urineverlies én meestal 
opvangmateriaal dragen 210 
onvoldoende indien beste oog <0.83 
op Snellen-kaart, verbeterend door 
zien door stenopeïsche opening 
en/of <D= 0.5 op leeskaart 846 
Slechtste oor totaal 
>100 dB verlies over 4 freq. 362 
cholesterol > 8mmol/l 163 
gammaGT > 4 0U/1 52 
kreatinine >100 mumol/1 46 
Ht < 0.3 5 13 
199 
Tabel 3.15. 
NOTEREN VAN DE REDEN VAN KOMST NAAR PRAKTIJKGROOTTE 
N= 73 huisartsen 




















Totaal 39 34 
Chi-kwadraat (DF 1): 0.130 p= 0.719 
De onderstreepte getallen zijn opgenomen in tabel 5.1. 
73 
Tabel 3.16. 
PERCENTAGE VERRICHTTE OBLIGATE HANDELINGEN NAAR JOURNAALNOTATIE 
N= 75 huisartsen 
Frequentie 
Rij Pet 



















Chi-kwadraat (DF 1): 0.014 p= 0.907 
De onderstreepte getallen zijn opgenomen in tabel 6.1. 
TABELLEN HOOFDSTUK IV 
Tabel 4.1. 
GEOBSERVEERDE EN AL OF NIET GENOTEERDE JOURNAAL-ASPECTEN 






































































Gemiddeld (over hoofdcategorieën) 63% 
Tabel 4.2. 
FACTORANALYSE MET ZES JOURNAAL-ASPECTEN (MINUS PSYCH.SIGN.) 
Variabele: 
FACTOR 1 
Genoteerde klachten .74 
Genoteerd lichamelijk onderz. .73 
Genoteerd lab. onderzoek .64 
Genoteerde probleemstelling .67 
Genoteerde therapie .63 
Genoteerde verwijzingen .55 
Orthogonale factoranalyse. Principale componenten. Verkl.var .60 
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Tabel 4.3. 
HUISARTSEN NAAR PERCENTAGE JOURNAALNOTATIE 
N= 75 
Gemiddeld Stand.dev Minimum Mediaan Maximum 










































VRAGENLIJST MATE VAN GEBRUIK VERSLAGLEGGINGSSYSTEEM 
MET ANTWOORDEN (EN PERCENTAGES) 
N=75 


















Worden de gegevens uit de waarneming 


















Wat gebeurt er met een volgeschreven "oude" kaart? 
Wordt bij de nieuwe gehouden 





































































Worden uittreksels van specialistenbrieven op de kaart 
overgenomen? 
Neen 
Ja, arts selecteert en schrijft op kaart 
Ja, arts selecteert en assistente schrijft op kaart 







( 1 1 ) 
( 2 5 ) 
( 5 3 ) 
( 1 0 ) 
( 1 ) 
Tabel 4.5. 
FACTORANALYSE MATE VAN GEBRUIK 
Kaart bij consult? 
Kaart bij visite? 
Kaart bij telefonisch consult? 
Noteren waarnemingsgegevens? 
Noteren specialistgegevens? 
Uittrekken oude kaarten? 
FACTOR 
. 7 5 
. 7 5 








. 7 7 
. 8 5 
. 3 4 
Orthogonale factoranalyse. Varimax rotatie. Verklaarde var .56 
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Tabel 4.6. 
VRAGENLIJST GEBRUIKSWAARDE PATIËNTENKAARTEN 
Antwoorden en (percentages) 












Wat is je eerste indruk van de overzichtelijkheid 





Welk systeem wordt gebruikt voor het overzicht van 




Wordt de overzichtelijkheid door onderstrepen of 
omkaderen van diagnosen of onderzoekingen vergroot? 
Neen of n.v.t. 
Enigszins 
Ja 
Hoe is de chronische aandoening waarvoor de kaart is 
uitgekozen herkenbaar? 
Niet 
Via doorlopende tekst op de kaart 
Expliciet aangegeven 
Uitwendig herkenbaar (kleurcode, ruiter, etc) 
In welke mate is het jaar, waarin de diagnose 
van de bewuste ziekte gesteld is, te traceren? 





























































SOMSCORE EN SPREIDING VAN ANTWOORDEN 
GEBRUIKSWAARDE VERSLAGLEGGING PER HUISARTS 
Gemiddeld Standaard Laagste - hoogste 
deviatie score 















0 - 1 2 
0 - 1 2 
0 - 1 2 
0 - 1 2 
0 - 1 2 
Tabel 4.8. 
HET VERBAND TUSSEN ANTWOORDEN GEBRUIKSWAARDE VERSLAGLEGGING EN DE 
AARD VAN DE AANDOENING 




























































































































X-kwadraat 58.2. DF.6 Ρ <0.05 
Tabel 4.11. 
FACTORANALYSE GEBRUIKSWAARDE 
N= 74 huisartsen 
Eerste indruk overzichtelijkheid 
Onderstrepen of omkaderen diagnose 
Hoe is de diagnose herkenbaar? 
Hoe is jaar diagnose herkenbaar? 








Orthogonale factoranalyse. Varimax rotatie. Verklaarde var .70 
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Tabel 4.12. 
PERCENTAGE JUIST VASTGELEGDE BASISGEGEVENS 
Geboortedatum: 98% 
Adres: 98% 
Belangrijke, als eerste genoemde ziekte: 59% 
Belangrijke, als tweede genoemde ziekte: 63% 
Belangrijke, als derde genoemde ziekte: 72% 
Operatie, eerst genoemd, langst geleden: 58% 
Operatie als tweede genoemd: 62% 
Operatie, als derde genoemd: 63% 
Medicatie, deze maand gebruikt: 
Eerst genoemd: 65% 
Als tweede genoemd: 60% 
Als derde genoemd: 58% 
Als vierde genoemd: 58% 
Als vijfde genoemd: 53% 
Als zesde genoemd: 51% 
Als zevende genoemd: 60% 










































GEMIDDELD PERCENTAGE "JUIST" VASTGELEGDE 

















Laagste - : 
score 
0 - 100 
6 - 9 5 
0 - 100 






Belangrijke ziekten .84 
Operaties .78 
Geneesmiddelen .67 
Orthogonale factoranalyse. Principale componenten. 
Verklaarde variantie .60 
Tabel 4.15. 
PERCENTAGE HUISARTSEN HET SCORE VERSLAGLEGGING NAAR 
HOGE SCORE BASISGEGEVENS 
N= 74/75 
Goed herkenbare basisgegevens: 
Journaal: 




Mate gebruik verslaglegging: 
Bij consulten 
Bij visites 
Bij telefonisch consult 
Noteren waarnemingsgegevens 
Uittrekken oude kaarten 
Noteren specialist gegevens 
Gebruikswaarde : 
Eerste indruk overzicht 
Onderstrepen 
Leesbaarheid 
V e e l 
5 1 . 3 
5 2 . 8 
5 3 . 9 
5 6 . 8 
5 3 . 7 
6 0 . 9 
5 7 . 1 
5 7 . 7 
6 0 . 0 
5 3 . 7 
5 8 . 8 
5 8 . 1 
4 0 . 9 
W e i n i g 
5 0 . 0 
4 8 . 7 
4 7 . 2 
4 4 . 7 
2 5 . 0 
3 4 . 5 
4 8 . 2 
4 6 . 9 
4 8 . 3 
2 5 . 0 
4 7 . 4 
4 4 . 2 
5 3 . 9 
( V e e l - W e i n i g ) 
1 . 3 
4 . 1 
6 . 7 
1 2 . 1 
2 8 . 7 
2 6 . 4 
8 . 9 
1 0 . 8 
1 1 . 7 
2 8 . 7 
1 1 . 4 
1 4 . 4 
- 1 3 . 0 
<-
< - * 
<-
<- = positief verschil > 15%. 
* = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel van 0.05 
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TABELLEN HOOFDSTUK V 
Tabel 5.1. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE VERSLAGLEGGING NAAR 
PRAKTIJKGROOTTE 
N= 72/73 
Praktijk > 2690 Praktijk < 2690 
Groot klein (Groot-klein) 
Hoge score verslaglegging: 
Journaal: 
Noteren reden van komst 55.6 51.4 4.2 
Noteren lieh, onderzoek 44.4 51.4 - 7.0 
Probleemomschrijving 47.2 59.5 -12.3 
Noteren therapie 41.7 56.8 -15.1 -> 
Mate gebruik verslaglegging: 
Kaart bij consult 97.2 81.1 16.1 <- * 
Kaart bij visites 69.4 56.8 12.6 
Kaart bij tel. consult 27.8 29.7 - 1.9 
Geg. waarneming op kaart 41.7 27.0 14.7 
Geg. specialist op kaart 86.1 94.6 - 8.5 
Uittrekken oude kaart 5.6 21.6 -16.0 -> * 
Gebruikswaarde : 
Inhoudelijk 69.4 33.3 36.1 <- * 
overzichtelijkheid 61.1 44.4 16.7 <-
Onderstrepen 36.1 50.0 -13.9 
Leesbaarheid 44.4 66.7 -22.3 -> 
Basisgegevens : 
Ziekten 61.1 40.5 20.6 <-
Operaties 55.6 46.0 9.6 
Geneesmiddelen 58.3 43.2 15.1 <-
<- = positief verschil > 15% 
-> = negatief verschil > 15% 
* = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel van 0.05. 
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Tabel 5.2. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE VERSLAGLEGGING NAAR 
URBANISATIEGRAAD 
N= 72/73 
Platteland Stad (Platld-stad) 
Hoge score verslaglegging: 
Journaal: 
Noteren reden van komst 
Noteren lieh, onderzoek 
Probleemomschrijving 
Noteren therapie 
Mate van gebruik: 
Kaart bij consult 
Kaart bij visites 
Kaart bij tel. consult 
Geg. waarneming op kaart 
Geg. specialist op kaart 

































































-> = negatief verschil > 15% 
* = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel van 0.05 
Tabel 5.3. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE BASISGEGEVENS NAAR 
URBANISATIEGRAAD EN PRAKTIJKGROOTTE SAMEN 
N= 73 



























* = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel van 0.05 
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Tabel 5.4. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE VERSLAGLEGGING NAAR 
AANTAL WERKJAREN ALS HUISARTS 
N= 72/73 
Hoge score verslaglegging: 
Journaal: 
Noteren reden van komst 
Noteren lieh, onderzoek 
Probleemomschrijving 
Noteren therapie 
Mate van gebruik: 
Kaart bij consult 
Kaart bij visites 
Kaart bij tel. consult 
Geg. waarneming op kaart 
Geg. specialist op kaart 






































































<- = positief verschil > 15° 
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Tabel 5.5. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE VERSLAGLEGGING NAAR 
DEELNAME AAN HUISARTSENOPLEIDING 
N= 74/75 
Hoge score verslaglegging: 
Journaal: 
Noteren reden van komst 
Noteren lieh, onderzoek 
Probleemomschrijving 
Noteren therapie 
Mate van gebruik: 
Kaart bij consult 
Kaart bij visites 
Kaart bij tel. consult 
Geg. waarneming op kaart 
Geg. specialist op kaart 
































































<- = "opleiders" > "docenten" > "geen opleiding 
# = "geen opl" hoger dan "docenten" doch "opleiders" het hoogst 
* significant bij onbetrouwbaarheidsgrens bij 5%. 
** significant bij onbetrouwbaarheidsgrens bij 1% 
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Tabel 5.6. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE VERSLAGLEGGING NAAR 
OPVATTING ARTS-PATIENT RELATIE 
N= 72/73 
Hoge score verslaglegging: 
Journaal: 
Noteren reden van komst 
Noteren lieh, onderzoek 
Probleemomschrijving 
Noteren therapie 
Mate van gebruik: 
Kaart bij consult 
Kaart bij visites 
Kaart bij tel. consult 
Geg. waarneming op kaart 
Geg. specialist op kaart 











Open Autoritair (Open-autor) 
4 5 . 0 
4 5 . 0 
5 5 . 0 
4 5 . 0 
9 2 . 5 
5 5 . 0 
2 2 . 5 
4 0 . 0 
8 5 . 0 
1 0 . 0 
5 6 . 4 
4 1 . 0 
5 1 . 3 
4 6 . 2 
4 8 . 7 
5 2 . 5 
4 5 . 0 
5 0 . 0 
6 1 . 8 
5 0 . 0 
5 0 . 0 
5 2 . 9 
8 5 . 3 
7 0 . 6 
3 5 . 3 
2 9 . 4 
9 7 . 1 
1 7 . 6 
4 4 . 1 
5 8 . 8 
5 2 . 9 
3 8 . 2 
6 1 . 8 
5 0 . 0 
5 5 . 9 
5 2 . 9 
- 1 6 . 8 
- 5 . 0 
5 . 0 
- 7 . 9 
7 . 2 
- 1 5 . 6 
- 1 2 . 8 
1 0 . 6 
- 1 2 . 1 
- 7 . 6 
1 2 . 3 
- 1 7 . 8 
- 1.6 
8 . 0 
- 1 3 . 1 
2 . 5 
- 1 0 . 9 
- 2 . 9 
-> = negatief verschil > 15% 
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Tabel 5.7. 




Hoge score verslaglegging: 
Journaal: 
Noteren reden van komst 
Noteren lieh, onderzoek 
Probleemomschrijving 
Noteren therapie 
Mate van gebruik: 
Kaart bij consult 
Kaart bij visites 
Kaart bij tel. consult 
Geg. waarneming op kaart 
Geg. specialist op kaart 











4 3 . 2 
4 8 . 7 
5 6 . 8 
5 1 . 4 
8 6 . 5 
5 4 . 1 
2 9 . 7 
3 7 . 8 
9 4 . 6 
1 3 . 5 
4 8 . 7 
4 6 . 0 
3 7 . 8 
5 1 . 4 
4 6 . 0 
3 7 . 8 
5 4 . 1 
6 2 . 2 
4 6 . 0 
4 8 . 7 
4 6 . 0 
9 1 . 9 
7 0 . 3 
2 7 . 0 
3 2 . 4 
8 6 . 5 
1 3 . 5 
5 2 . 8 
5 8 . 3 
4 7 . 2 
5 8 . 3 
5 6 . 8 
6 2 . 2 
4 8 . 7 
- 1 9 . 0 
2 . 7 
8 . 1 
5 . 4 
- 5 .4 
- 1 6 . 2 
2 . 7 
5 . 4 
8 . 1 
0 . 0 
- 4 . 1 
- 1 2 . 3 
- 9 . 4 
- 6 . 9 
- 1 0 . 8 
- 2 4 . 4 
5 . 4 
-> * 
-> = negatief verschil > 15% 
* = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel van 0.05 
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Tabel 5.8. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE VERSLAGLEGGING NAAR AANGEVEN 
VAN DE NEIGING VAAK HET ZEKERE VOOR HET ONZEKERE TE NEMEN 
N= 72/73 
Hoge score verslaglegging: 
Journaal: 
Noteren reden van komst 
Noteren lieh, onderzoek 
Probleemomschrijving 
Noteren therapie 
Mate van gebruik: 
Kaart bij consult 
Kaart bij visites 
Kaart bij tel. consult 
Gegevens waarneming op kaart 
Gegevens specialist op kaart 




































































<- = positief verschil > 15% 
-> = negatief verschil > 15% 
* = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel van 0.05 
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TARELLEN HOOFDSTUK VI 
Tabel 6.1. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE SPREEKUURVAARDIGHEDEN 
NAAR JOURNAALVERSLAGLEGGING 
N=7 5 
Score journaal notatie: 













Aandacht inbreng patiënt 
Aandacht hulpvraag patiënt 
Uitleg geven aan patiënt 























































22.7 <- * 











<- Positief verschil >15% 
* = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel van 0.05 
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Tabel 6.2. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE SPREEKUURVAARDIGHEDEN 
NAAR MATE GEBRUIK VERSLAGLEGGINGSSYSTEEM 
N= 75 













Aandacht inbreng patiënt 
Aandacht hulpvraag patiënt 
Uitleg geven aan patiënt 
Aandacht voor continuïteit 
Structurering consult 
Psychosociaal handelen 
V e e l 
3 5 . 7 
3 5 . 7 
3 5 . 7 
3 5 . 7 
4 2 . 9 
4 2 . 9 
4 2 . 9 
4 2 . 9 
5 0 . 0 
3 5 . 7 
5 0 . 0 
5 7 . 1 
3 5 . 7 
5 0 . 0 
6 4 . 3 
4 2 . 9 
w e i m q 
5 2 . 5 
5 4 . 1 
5 2 . 5 
5 5 . 7 
5 0 . 8 
5 2 . 5 
4 9 . 2 
4 7 . 5 
5 0 . 8 
5 2 . 5 
4 9 . 2 
4 7 . 5 
4 5 . 9 
4 5 . 9 
5 2 . 5 
5 0 . 0 
v e r s c h i l 
- 1 6 . 8 - > 
- 1 8 . 4 -> 
- 1 6 . 8 - > 
- 2 0 . 0 - > 
- 7 . 9 
- 9 . 6 
- 6 . 3 
- 4 . 6 
- 0 . 8 
- 1 6 . 8 < -
0 . 8 
9 . 6 
- 1 0 . 2 
4 . 1 
1 1 . 8 
- 7 . 1 
<- = positief verschil > 15% 
-> = negatief verschil > 15% 
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Tabel 6.3. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE SPREEKUURVAARDIGHEDEN 
NAAR UITERLIJKE GEBRUIKSWAARDE VERSLAGLEGGINGSSYSTEEM 
N= 74 













Aandacht inbreng patiënt 
Aandacht hulpvraag patiënt 
Uitleg geven aan patiënt 




5 5 . 6 
5 2 . 8 
5 2 . 8 
5 0 . 0 
5 0 . 0 
4 4 . 4 
4 7 . 2 
4 4 . 4 
4 4 . 4 
5 5 . 6 
4 4 . 4 
4 7 . 2 
4 7 . 2 
5 2 . 8 
5 8 . 3 
5 4 . 3 
l a a q 
4 2 . 1 
5 0 . 0 
4 7 . 4 
5 2 . 6 
4 7 . 4 
5 5 . 3 
4 7 . 4 
5 0 . 0 
5 7 . 9 
4 4 . 7 
5 5 . 3 
5 2 . 6 
3 9 . 5 
4 2 . 1 
5 2 . 6 
4 4 . 7 
v e r s c h i l 
1 3 . 5 
- 2 . 8 
5 . 2 
- 2 . 6 
2 . 6 
- 1 0 . 9 
- 0 . 2 
- 5 . 6 
- 1 3 . 5 
1 0 . 9 
- 1 0 . 9 
- 5 . 4 
7 . 7 
1 0 . 7 
5 . 7 
9 . 6 
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Tabel 6.4. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE SPREEKUURVAARDIGHEDEN 
NAAR INHOUDELIJKE GEBRUIKSWAARDE VERSLAGLEGGINGSSYSTEEM 
N= 74 













Aandacht inbreng patiënt 
Aandacht hulpvraag patiënt 
Uitleg geven aan patiënt 







































-27.1 -> * 














<- = positief verschil > 15% 
-> = negatief verschil > 15% 
* = significant bij onbetrouwbaarheidsdreropel van 0.05 
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Tabel 6.5. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE SPREEKUURVAARDIGHEDEN 
NAAR GEMIDDELD PERCENTAGE JUIST GENOTEERDE 
ZIEKTEN OPERATIES EN GENEESMIDDELEN 
N= 75 








Voorlichting en adviseren 




Aandacht inbreng patiënt 
Aandacht hulpvraag patiënt 
Uitleg geven aan patiënt 



















l a a q 
5 1 . 4 
5 6 . 8 
4 8 . 7 
5 6 . 8 
4 6 . 0 
4 6 . 0 
4 6 . 0 
5 9 . 5 
5 9 . 5 
4 8 . 7 
4 8 . 7 
4 6 . 0 
4 8 . 7 
5 1 . 4 
5 6 . 8 
4 8 . 7 
versch i l 
- 4 . 0 
- 1 2 . 1 
1 . 3 
- 9 . 4 
6 . 6 
9 . 3 
4 . 0 
- 2 5 . 3 - > 
- 1 7 . 4 - > 
1 . 3 
1 . 3 
6 . 6 
- 9 . 2 
- 9 . 3 
- 4 . 2 
0 . 0 
-> = negatief verschil > 15% 
* = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel van 0.05. 
Tabel 6.6. 
FACTORANALYSE VERSLAGLEGGING EN SPREEKUURVAARDIGHEDEN 
N= 73 








Gericht op inbreng patiënt 
Oriëntatie op hulpvraag 









0 . 3 5 
0 . 8 0 
0 . 8 4 
0 . 8 0 
0 . 6 8 
0 . 5 3 
0 . 6 8 
0 . 6 6 
0 . 4 2 
0 . 6 4 
0 . 3 5 
0 . 3 4 









Orthogonale factoranalyse. Principale componenten. Ladingen >30. 
Verklaarde variantie .51 
TABELLEN HOOFDSTUK VII 
Tabel 7.1. 
ZIEKENFONDSCIJFERS NAAR JOURNAALNOTATIE 
Gemiddelde journaalnotatie: Veel 
Ziekenfondsgegevens: 
Aantal afleveringen per patiënt 
Gericht voorschrijven 
Aspecifiek voorschrijven 



































ZIEKENFONDSCIJFERS NAAR MATE GEBRUIK KAARTSYSTEEM 
Mate gebruik kaartsysteem: Veel 
Ziekenfondsgegevens: 
Aantal afleveringen per patiënt 
Gericht voorschrijven 
Aspecifiek voorschrijven 






















De p-waarde voor aspecifiek voorschrijven was met 0.006 kleiner 
dan 0.01. Door afronding komt dat niet tot uiting in deze tabel. 
Tabel 7.3. 
PEARSON CORRELATIE COËFFICIËNTEN TUSSEN HET VOORSCHRIJVEN VAN 





















































































































* ρ < 0.05 
** ρ < 0.01 
*** ρ < 0.001 
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Tabel 7.4. 
ZIEKENFONDSCIJFERS NAAR GEBRUIKSWAARDE 
Gebruikswaarde: Veel Weinig 
Ziekenfondsgegevens: 
Aantal afleveringen per patiënt 
Gericht voorschrijven 
Aspecifiek voorschrijven 






















ZIEKENFONDSCIJFERS NAAR TERUGVINDEN BASISGEGEVENS 
Terugvinden basisgegevens: 
Ziekenfondsgegevens: 
Aantal afleveringen per patiënt 
Gericht voorschrijven 
Aspecifiek voorschrijven 

























ZIEKENFONDSCIJFERS NAAR THERAPIE NOTATIE JOURNAAL 
Therapienotatie journaal: Veel Weinig 
Ziekenfondscij fers : 
Aantal afleveringen per patiënt 
Gericht voorschrijven 
Aspecifiek voorschrijven 





























ZIEKENFONDSCIJFERS NAAR TERUGVINDEN GENEESMIDDELEN 
Terugvinden geneesmiddelen: 
Ziekenfondscij fers: 
Aantal afleveringen per patiënt 
Gericht voorschrijven 
Aspecifiek voorschrijven 





















PERCENTAGE HOGE SCORE VERSLAGLEGGING NAAR WERKSTIJL 
N= 74/75 
Werkstijl: 

























TABELLEN HOOFDSTUK Vili 
Tabel 8.1. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE PATIENTKENMERKEN 
NAAR JOURNAALVERSLAGLEGGING 
N= 75 
Score journaal notatie: 
Veel weinig verschil 
Hoge score: 





Over somatisch serieus nemen 
Over verwijzen en voorschrijven 44 
Verslaglegging huisarts: 
Huisarts goed op de hoogte 
Te veel met papieren bezig 
Klachten over handelen van de 







































<- = positief verschil > 15% 
-> = negatief verschil > 15% 
* = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel van 0.05. 
Tabel 8.2. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE TEVREDENHEID VAN PATIENTEN 
OVER SOMATISCH SERIEUS NEMEN NAAR TAAKOPVATTING OP 
SOMATISCH GEBIED 
N=7 5 












PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE TEVREDENHEID VAN PATIENTEN 
OVER SOMATISCH SERIEUS NEMEN (N= 37) NAAR JOURNAALNOTATIE BIJ 
RESP. BEPERKTE- EN BREDE TAAKOPVATTING OP SOMATISCH GEBIED 
Gemiddelde journaalnotatie: 
veel weinig verschil 
Taakopvatting 
op somatisch beperkt: 23.5 75.0 -51.5 ** 
gebied breed: 47.6 50.0 - 2.4 
** = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel van 0.01 
Tabel 8.4. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE PATIENTKENMERKEN 
NAAR MATE VAN GEBRUIK VERSLAGLEGGING 
N = 7 5 
Score mate van gebruik: 
Veel weinig verschil 
Hoge score: 
Contacten met huisarts 3 5.7 
Therapietrouw 50.0 
Tevredenheid patiënt: 
Algemeen 4 2.9 
Over communicatie 50.0 
Over somatisch serieus nemen 47.5 
Over verwijzen en voorschrijven 78.6 
Verslaglegging huisarts: 
Huisarts goed op de hoogte 3 5.7 
Te veel met papieren bezig 78.6 
Klachten over handelen van de 
huisarts in concrete situaties 42.9 
Onbekendheid aandoeningen 57.1 
Subjectieve gezondheid 42.9 
<- = positief verschil > 15% 
-> = negatief verschil > 15% 
* = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel van 0.05 
50.8 -15.1 -> 
42.6 7.4 
50.8 - 7.9 
50.8 - 0.8 
57.2 - 9.7 
42.6 36.0 <- * 
41.0 - 5.3 
50.8 27.7 <-
50.8 - 7.9 
49.2 7.9 
45.9 - 3.0 
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Tabel 8.5. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE TEVREDENHEID VAN PATIENTEN 
OVER (TERUGHOUDEND) VERWIJZEN EN VOORSCHRIJVEN NAAR FEITELIJK 
VERWIJZEN EN VOORSCHRIJVEN 
N= 7 5 
Verwijzen Voorschrijven 
veel weinig verschil veel weinig verschil 
Tevreden over 
(terughoudend) 
verwijzen en 41.0 58.3 -17.3 54.1 44.7 9.4 
voorschrijven. 
Tabel 8.6. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE TEVREDENHEID VAN PATIENTEN 
OVER (TERUGHOUDEND) VERWIJZEN EN VOORSCHRIJVEN (N= 37) NAAR MATE 
GEBRUIK KAARTSYSTEEM BIJ RESPECTIEVELIJK WEINIG VERWIJZEN EN 
WEINIG VOORSCHRIJVEN 
Mate van gebruik kaartsysteem 
veel weinig verschil 
Verwijzen: 
weinig 88.9 48.2 40.7 * 
Voorschrijven: 
weinig 72.7 33.3 39.4 * 
* = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel van 0.05 
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Tabel 8.7. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE PATIENTKENMERKEN 
NAAR NOTEREN VAN GEGEVENS VAN ANDERE ARTSEN 
N=7 5 
Noteren waarnemings- en specialistgegevens: 
Wel niet verschil 
Hoge score: 
Contacten met huisarts 3 8.5 
Therapietrouw 4 6.2 
Tevredenheid patiënt: 
Algemeen 61.5 
Over communicatie 3 0.8 
Over somatisch serieus nemen 46.2 
Over verwijzen en voorschrijven 53.9 
Verslaglegging huisarts: 
Huisarts goed op de hoogte 3 0.8 
Te veel met papieren bezig 50.0 
Klachten over handelen van de 
huisarts in concrete situaties 42.3 
Onbekendheid aandoeningen 57.7 
Subjectieve gezondheid 46.2 
5 3 . 1 
4 2 . 9 
4 2 . 9 
6 1 . 2 
5 1 . 0 
4 6 . 9 
4 4 . 9 
4 0 . 8 
5 3 . 1 
4 6 . 9 
4 4 . 9 
- 1 4 . 6 
3 . 3 
1 8 . 6 < -
- 3 0 . 4 - > 
- 4 . 8 
7 . 0 
- 1 4 . 1 
9 . 2 
- 1 0 . 8 
1 0 . 8 
1 . 3 
<- = positief verschil > 15% 
-> = negatief verschil > 15% 
* = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel van 0.05. 
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Tabel 8.8. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE PATIENTKENMERKEN 
NAAR UITTREKKEN OUDE KAARTEN OP DE NIEUWE 
N=7 5 
Oude kaarten uittrekken op de nieuwe: 
Wel niet verschil 
Hoge score: 





Over somatisch serieus nemen 
Over verwijzen en voorschrijven 
Verslaglegging huisarts: 
Huisarts goed op de hoogte 
Te veel met papieren bezig 
Onbekendheid aandoeningen 
Klachten over handelen van de 
huisarts in concrete situaties 
Subjectieve gezondheid 
6 0 . 0 
6 0 . 0 
5 0 . 0 
7 0 . 0 
4 0 . 0 
6 0 . 0 
8 0 . 0 
3 0 . 0 
3 0 . 0 
5 0 . 0 
4 0 . 0 
4 6 . 2 
4 1 . 5 
4 9 . 2 
4 7 . 7 
5 0 . 8 
4 7 . 7 
3 3 . 9 
4 6 . 2 
5 3 . 9 
4 9 . 2 
4 6 . 2 
1 3 . 8 
1 8 . 5 
0 . 8 
2 2 . 3 
- 1 0 . 8 
1 2 . 3 
4 6 . 1 
- 1 6 . 2 
- 2 3 . 9 
0 . 8 
- 6 . 3 
<-
<-
< - * * 
-> 
-> 
<- = positief verschil > 15% 
-> = negatief verschil > 15% 
** = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel van 0.01. 
Tabel 8.9. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE PATIENTKENMERKEN 
NAAR INHOUDELIJKE GEBRUIKSWAARDE VERSLAGLEGGING 
N=7 4 
Score inhoudelijke gebruikswaarde: 
Veel weinig verschil 
Hoge score: 





Over somatisch serieus nemen 
Over verwijzen en voorschrijven 51.4 
Verslaglegging huisarts: 
Huisarts goed op de hoogte 
Te veel met papieren bezig 
Klachten over handelen van de 
huisarts in concrete situaties 
Onbekendheid aandoeningen 
Subjectieve gezondheid 
4 8 . 7 
4 8 . 7 
5 1 . 4 
4 6 . 0 
4 6 . 0 
.  
3 5 . 1 
5 6 . 8 
3 7 . 8 
5 6 . 8 
4 8 . 7 
4 8 . 7 
4 0 . 5 
4 6 . 0 
5 4 . 1 
5 4 . 1 
4 8 . 7 
4 6 . 0 
5 4 . 1 
6 2 . 2 
4 3 . 2 
4 3 . 2 
0 . 0 
8 . 2 
5 . 4 
- 8 . 1 
- 8 . 1 
2 . 7 
- 1 2 . 1 
2 . 7 
- 2 4 . 4 -> 
1 3 . 6 
5 . 5 
-> = negatief verschil > 15% 
* = significant bij onbetrouwbaarheidsdrempel van 0.05 
229 
Tabel 8.10. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE PATIENTKENMERKEN 
NAAR UITERLIJKE GEBRUIKSWAARDE VERSLAGLEGGING 
N= 74 
Score uiterlijke gebruikswaarde: 
Veel weinig verschil 
Hoge score: 





Over somatisch serieus nemen 
Over verwijzen en voorschrijven 50.0 
Verslaglegging huisarts: 
Huisarts goed op de hoogte 
Te veel met papieren bezig 
Klachten over handelen van de 
huisarts in concrete situaties 
Onbekendheid aandoeningen 
Subjectieve gezondheid 
4 4 . 4 
4 4 . 4 
4 7 . 2 
5 2 . 8 
5 0 . 0 
.  
4 4 . 4 
5 5 . 6 
5 2 . 8 
5 0 . 0 
4 4 . 4 
5 2 . 6 
4 4 . 7 
5 0 . 0 
4 7 . 4 
5 0 . 0 
5 0 . 0 
3 6 . 8 
5 5 . 3 
4 7 . 4 
5 0 . 0 
4 7 . 4 
- 8 . 2 
- 0 . 3 
- 2 . 8 
5 . 4 
0 . 0 
0 . 0 
7 . 6 
0 . 3 
5 . 4 
0 . 0 
- 3 . 0 
Tabel 8.11. 
PERCENTAGE HUISARTSEN MET HOGE SCORE PATIENTKENMERKEN NAAR JUIST 
TERUG TE VINDEN ZIEKTEN OPERATIES EN GENEESMIDDELEN 
N= 74 
Score juist terug te vinden 
zieken, operaties en geneesmiddelen: 
Veel weinig verschil 
Hoge score: 





Over somatisch serieus nemen 
Over verwijzen en voorschrijven 47 
Verslaglegging huisarts: 
Huisarts goed op de hoogte 
Te veel met papieren bezig 
Klachten over handelen van de 
huisarts in concrete situaties 
Onbekendheid aandoeningen 
Subjectieve gezondheid 
3 9 . 5 
4 7 . 4 
5 2 . 6 
5 0 . 0 
5 0 . 0 
. 4 
4 4 . 7 
6 3 . 2 
5 7 . 9 
5 0 . 0 
5 0 . 0 
5 6 . 8 
4 0 . 5 
4 6 . 0 
5 1 . 4 
4 8 . 7 
5 1 . 4 
3 5 . 1 
4 8 . 7 
3 7 . 8 
5 1 . 4 
4 0 . 5 
- 1 7 . 3 
6 . 9 
6 . 6 
- 1 . 4 
1 . 3 
- 4 . 0 
9 . 6 
1 4 . 5 
2 0 . 1 
- 1 . 4 
9 . 5 
<- = positief verschil > 15% 
-> = negatief verschil > 15% 
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Tabel 8.12. 
SPEARMAN CORRELATIE COËFFICIËNTEN TUSSEN HET PERCENTAGE PATIENTEN 
MET SYMPTOMEN EN KWALITEIT VAN VERSLAGLEGGING 












































































































N= aantal symptomatische patiënten. Totaal aantal patiënten 1443 
* statistisch significant bij onbetrouwbaarheidsmarge van 0.05 
** statistisch significant bij onbetrouwbaarheidsmarge van 0.01 
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1. Hulsartsen, die In het algeneen goed handelen op hulaartsge-
neeskundlg gebied, leggen daarvan meestal ook de relevante 
gegevens goed vast. 
(Dit proefschrift). 
2. Journaalnotities dienen kort en ter zake doende te zijn. Dit 
lijkt te kunnen worden bereikt door na te denken over waarom 
men iets vastlegt of dat Juist nalaat. 
(Dit proefschrift) 
3. Het werken met slechts één kaart per patiënt in de huisarts-
praktijk door het uittrekken van oude volgeschreven kaarten 
op de nieuwe, werpt nut af voor de patiëntenzorg. 
(Dit proefschrift). 
4. Problemen verhelderen in de huiaartspraktljk en helpen bij de 
oplossing daarvan, vereist consistent denkwerk. Verslagleggen 
is daarbij geen ballast, maar een wezenlijk instrument. 
(Inleiding tot de probleemgeoriënteerde registratiekaart. 
Hulearte en Wetenschap 1979;22 :5). 
5. Naarmate brieven van specialisten aan huisartsen over uit het 
ziekenhuis ontslagen patiënten de huisarts sneller bereiken, 
zijn ze inhoudelijk beter. (Berichtgeving aan de huisarts bij 
ontslag uit het ziekenhuis. Medisch Contact 1980;35:989) 
6. Een in het lezen van electrocardiogrammen getrainde colle-
ga-huisarts die het ECG beoordeelt en het beleid bepaalt in 
overleg met de eigen huisarts van de patiënt, geeft een meer 
adequaat advies ten aanzien van al of niet verwijzen dan een 
cardioloog op basis van cardiofonie. 
(De beperkingen van cardiofonie. Huisarts en Wetenschap 
1983;26:136). 
7. Bij pogingen het voorschrijven van geneesmiddelen door 
(huls)artsen te beïnvloeden, dient rekening te worden 
gehouden met het effect van "communicerende vaten": de 
gewenste vermindering van het aantal voorschriften uit een 
bepaalde geneeamiddelengroep kan leiden tot een ongewenst 
groter aantal voorschriften uit een andere groep medicamen-
ten. (Het voorschrijven van geneesmiddelen aan kleine 
kinderen. Huisarts en Wetenschap 1984;27:303). 
8. Het vaak dringend en absoluut gegeven advies de keel niet te 
inspecteren bij de geringste verdenking op epiglottitis is 
onlogisch: het is van groot belang dat de diagnose op tijd 
wordt gesteld, het pathognomonisch symptoom is een kersrode 
epiglottis, maar de huisarts mag er niet naar kijken....! 
(Patient Care Nederland 19Θ6;februari:5-12.) 
9. Bij patiënten die adequaat zijn ingesteld op digoxine, bestaat 
bij immobiliaatie de mogelijkheid, dat op de zelfde dosering 
intoxlcatle optreedt. Met name huisartsen dienen er op bedacht 
te zijn dat de dosering wellicht aangepast moet worden. 
(Digoxine in een huisartspraktijk. Huisarts en Wetenschap 
1987;30:303-7). 
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10. Hoewel furosemlde verreweg het meest frequent gebruikte 
parenterale middel Is In de huiaartapraktljk, la een 
uitgebreider assortiment In het ampullenétul van de huisarts 
aan te bevelen. Dit behoeft echter niet uitgebreider te zijn 
dan circa 25 verschillende middelen In ongeveer 40 ampullen. 
(Het ampullenétul - een toetsingsproject. 1. Onderzoek. 
Huisarts en Wetenschap 198β;31:80-β1). 
11. Bij heftig agressief gedrag van een patiënt zonder psychoti-
sche kenmerken kan een numerieke meerderheid aan mensen 
aanzienlijk effectiever zijn dan (een poging tot toediening 
van) een psychofarmacon. 
(Het ampullenétul - een toetsingsproject. 2. Discussie. 
Huisarts en Wetenschap 1983;31 : 82-88). 
12. Een groot aantal van de klachten van patiënten over het 
handelen van de huisarts wordt niet met hem of haar bespro-
ken. Dit geldt zowel voor klachten, die door de patiënten als 
ernstig worden ervaren als voor minder belangrijk geachte 
klachten. 
(Een onderzoek naar de (on)tevredenheid over de zorg van 
huisartsen. Medisch Contact 1988;43:629-31) 
13. De eis dat een dissertatie gewijd moet zijn aan één samen-
hangend onderwerp, leidt er toe dat de huisarts zich als het 
ware moet specialiseren om te kunnen promoveren. Juist 
onderzoek van een aantal niet sterk met elkaar verbonden 
onderwerpen zou voor een huisarts, gezien de diversiteit van 
zijn aandachtsgebieden, meer voor de hand liggen. 
14. De "Franse val", reeds beschreven in 1584, is nog steeds een 
adequate methode voor het doen verdwijnen van een klein 
voorwerp bij het goochelen, mits de uitgangstoestand op een 
natuurlijke wijze bereikt kan worden. (De Franse val toch 
bruikbaar? Hocus 1987;10:56-7). 


